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SAMMANFATTNING
Studien undersokte fyra prediktorer for framging vid internetbaserad

kognitiv beteendeterapi for social fobi. De fyra prediktorvariaberna var
tidigare historia av psykologisk eller psykofarmakologisk behandling,
uppmérksamhetsbias och exekutivformaga méitt med Wisconsin Card
Sorting Test. Behandlingen bestod av tvéd delar, uppmérksamhetstréining —
Cognitive Bias Modification (CBM) — samt internetbaserad kognitiv
beteendeterapi (iKBT). Tva behandlingsgrupper fick en nio veckors lang
kognitiv beteendeterapi. Innan behandlingen genomgick den ena gruppen
en tvd veckor lang riktad uppmairksamhetstraning, medan den andra fick
en oriktad version. Méatningar med huvudutfallsmattet Liebowitz Social
Anxeity Scale self-report (LSAS-SR) skedde — innan behandling, i
anslutning till avslutad behandling och vid uppf6ljning fyra manader efter
avslutad behandling. Tidigare historia av psykofarmokologisk behandling
predicerade behanlingsutfallet vid eftermétning och uppfoljning. Tidigare
psykofarmokologisk behandling ledde till en ldgre andel kliniskt
signifikant forbéttrade. Gruppen som tidigare behandlats med
psykofarmokologisk behandling hade alltsd sdmre chans till kliniskt

signifikant forbattring efter en iKBT-behandling.

Nyckelord: Social Fobi, internetbaserad kognitiv beteendeterapi,
Cognitive Bias Modification, prediktor, tidigare medicinering, tidigare
psykologisk behandling, uppmérksamhetstraning och Wisconsin Card
Sorting Test
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INLEDNING

Bakgrund: Social fobi

Rédsla infor sociala prestationer och sociala situationer har ldnge beskrivits i manniskans historia.
Social fobi definierades dock inte forrdn pa sextiotalet. Marks och Gelder (1966) beskrev social
fobi som ett tillstdnd dér en person blir angestfylld nir den star i fokus for granskning av andra da
den utfor en specifik uppgift (refererad i Hofmann, Heinrichs & Moscovitch, 2004). Social fobi
presenterades som en diagnos i den tredje versionen av DSM — Diagnostic and statistical Manual
of Mental Disorders, DSM-III; American Psychiatric Association [APA] (1980). Diagnosen
definierades i linje med Marks och Gelders definition — en réddsla att utféra nagot infor andra
ménniskor. Diagnosen troddes resultera i minimala funktionsnedséttningar. Forskning har dock
pévisat att social fobi kan vara mycket handikappande. En omfattande del av personer med social
fobi rapporterar att deras karridrer, akademiska prestationer och generella sociala funktion har
blivit allvarligt forsdmrat till f6ljd av deras radslor (Barlow, 2007). Diagnosen har dock kommit
att bade utvidgas och specificeras. I den senaste upplagan av det diagnostiska systemet Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders Text Revision (DSM-IV-TR; APA, 2000) definieras
social fobi som en uttalad och bestdende rddsla av att hamna i sociala situationer dér personen
exponeras for okdnda méinniskor eller kritisk granskning frdn andra personer. For att
diagnostiseras ska fobin leda till signifikanta svarigheter 1 vardagen, ett patagligt lidande samt att

personen ifraga r medveten om att rddslan ar orimlig (APA, 2000).

I vésterldndska samhéllen anses social fobi vara en av de vanligaste &ngeststdrningarna.
Livstidsprevalensen ligger mellan 7-13 % (Furmark, 2002). Obehandlad social fobi kan ha
langtgdende konsekvenser for individen. Risken forefaller vara hogre for utanforskap i form av
lagre utbildningsnivd, ekonomisk status, partner- och vénskapsrelationer (Buckner & Schmidt
2009; Grant et al., 2005; Schneier et al., 1994; Stein & Kean, 2000; Stein & Stein, 2008). Social
fobi har en tidig debut, speciellt vid den generaliserade subtypen, ofta i barndomen eller tidiga
tondren (Chavira & Stein 2005; Stein & Stein 2008). Social fobi dr en vanlig anledning till
skolvédgran och dr det enda angestsyndromet som associeras med tidigt avhopp fran skola (Stein
& Stein 2008; Stein & Kean 2000). Trots de langtgidende konsekvenserna och den tidiga debuten
soker endast drygt hilften av individerna behandling och de gor sd efter 15-20 ar av symptom

(Wang et al., 2005).



Social fobi i likhet med Ovriga angeststorningar anses ha sin grund i en interaktion mellan
genetik och miljo. Tvillingstudier har bekriftat att social fobi har en érftlig faktor (Stein & Stein,
2008; Stein, Jang & Livesley, 2002). Biologiska mekanismer paverkar uppkomsten av social fobi.
Vid studier med magnetresonsanstomografi har avbildningsstudier kunnat pavisa en 6kad aktivitet
i amygdala. Aven det serotonerga och eventuellt diven det dopaminerga systemet har betydelse

(Furmark, Hedman, Tillfors & Ekselius, 2011).

SOFIE-projektet

SOFIE — Social Fobibehandling via Internet i kombination med Exponering — ar ett projekt som
har pagétt sedan ar 2003 genom ett samarbete mellan Uppsala Universitet, Linkdpings Universitet
och Umed Universitet. Foreliggande uppsatstudie ingar i SOFIE-13 studien vilken ar ett

samarbete mellan Linkdpings Universitet och Umed Universitet.

Behandling

Socialstyrelsen rekommenderar 1 dagsldget psykologisk behandling med Kognitiv Beteendeterapi
(KBT) och psykofarmateuptisk behandling vid social fobi. Socialstyrelsens riktlinjer &r grundade
péd evidenslidget for respektive behandling. Psykologisk behandling med KBT ér
forstahandsrekommendation och har prioritet ett. Psykologisk behandling med internetbaserad
KBT (iKBT) har prioritet tre tillsammans med ldkemedelsbehandling med antidepressiva

selektiva serotonindterupptagshdammare (Socialstyrelsen, 2010).

Kognitiv beteendeterapi

KBT é&r en integration av tvd 1 grunden olika teoretiska forhallningssdtt vad géller
konceptualisering och behandling (Heimberg, Marx & Ledley, 2006). Forklaringsmodellen av
Clark och Wells (1995) for social fobi dr en av de mest vedertagna (Ersson & Grut, 2009).
Modellen integrerar kognitiv teori och beteendeteori. Modellen gor géllande att personer med
social fobi tolkar sociala situationer pd ett hotfullt sétt vilket 1 sin tur aktiverar grundantaganden
och negativa automatiska tankar (Ersson & Grut, 2009; Ost, 2006). Den tidiga inlirningen av
socialt undvikande &r en kritisk del enligt beteendepsykologin och inldrningsteori. Ett

undvikandemonster kan uppkomma di olika relevanta stimuli for social fobi framkallar en



radsloreaktion. Personen kan da komma att undvika dessa situationer for att undgd obehaget,
vilket innebér en negativ forstarkning och vidare en vidmakthéllande faktor (Hofmann, Heinrichs

& Moscovitch, 2004).

Internetbaserad kognitiv beteendeterapi

Internetbaserad kognitiv beteendeterapi (iKBT) blir ett allt vanligare inslag inom varden.
Lattillgéngligheten och kostnadseffektiviteten dr tva faktorer som bidrar till utvecklingen. Social
fobi har visat sig i ett flertal studier kunnat behandlas effektivt via iKBT (internetbaserad KBT-
behandling). Behandlingen har till och med visat sig vara lika effektiv som traditionell "face-to-
face” KBT-behandling (Carlbring et al., 2009; Furmark et al., 2006; Hedman et al., 2011). Ménga
studier har undersokt huruvida iKBT for social fobi dr effektivt, dock finns fortfarande ett
kunskapsglapp om vilka faktorer som ger ett lyckat utfall. En stor del av patientgruppen svarar
inte tillrdckligt bra pa iIKBT-behandling. I de internetbaserade studierna SOFIE har olika resultat
presenterats. I en uppfoljningsstudie av Carlbring, Nordgren, Furmark & Andersson (2009)
bedomdes cirka 20 % ej ha svarat pa behandlingen. I en randomiserad kontrollerad studie av
Furmark et al. (2009) var det 23 % 1 iKBT-gruppen som ej forbéttrades pd ndgon métning frén
baslinje till uppfoljning. 1 en studie av Mortberg, Clark, Sundin, Aberg & Wistedt (2006)
jamfordes tre behandlingar — individuell kognitiv terapi, individuell och kombinerad
gruppbehandling med kognitiv terapi och sedvanlig psykiatrisk behandling med en
kombinationsbehandling av SSRI och individuella sessioner med kognitiv terapi. Intressant nog
visade den individuella behandlingen signifikant béttre resultat &n bada betingelserna
gruppbehandling och sedvanlig behandling. Nar forfattarna anvidnde klinisk signifikant
forbéttring som matt hade 56 % av deltagarna i den individuella behandlingen forbattrats,
gruppbehandling och sedvanlig behandling hade 26 % respektive 24 % kliniskt signifikant
forbattrade (ibid). En studie av Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach & Clark (2003) pavisade
liknande resultat. Vid individuell behandling uppfyllde 50 % av deltagarna inte ldngre kriterierna
for social fobi efter behandling. Vid gruppbehandlingen var det endast 13.6 % som inte lingre

uppfyllde kriterierna.

En vanlig uppfattning torde vara att iKBT lampar sig battre for yngre och teknikvana

patientgrupper. Dock forefaller denna uppfattning inte stimma och prediktorer for



behandlingsutfall vid iKBT har i studier varit sparsamma (Andersson, 2009). I en studie av
Andersson, Carlbring, Berger, Almlév & Cuijpers (2009) framgick fyra viktiga faktorer for iKBT:
en god diagnostisering innan behandlingsstart, en omfattande behandling, en anvéndarvinlig och

icke avancerat tekniskt uppldagg och slutligen support samt klara deadlines under behandlingens

gang.

Modifiering av kognitiv bias

Teorin om att personer med social fobi har en kognitiv bias mot negativa sociala stimuli har
funnits ldnge inom social fobi forskningen. Uppmérksamhetsbias kan definieras som tendensen
att selektivt uppméarksamma stimuli som é&r relevanta for den aktuella &ngeststorningen, och denna
bias tros ha betydelse for etiologin och vidmakthallandet av psykopatologin (Beard, Sawyer &
Hofmann, 2012). I en meta-analys av Bar-Haim, Lamy, Pergamin, Bakermans-Kranenburg och
van [Jzendoorn (2007) undersoktes 172 studier ddr uppmarksamhetsbias dr associerat med éngest.
Resultat fran meta-analysen visade att uppmérksamhetsbias kan demonstreras i1 olika
experimentella paradigm med en variation av experimentella betingelser. Deltagare med
angeststorningar hade signfikant mer uppmarksamhetsbias mot hotande stimuli i jamforelse med
kontrollgruppen. Dock var den totala effektstorleken nir deltagare med angeststorningar
jamfordes med kontrollgrupp endast d=0.45. Vidare pastds uppmairksamhetsbias dven vara en
sarbarhetsfaktor for att utveckla psykopatologier i samband med stress (Beard, Sawyer &

Hofmann, 2012; Fox et al., 2010; Macleod & Hagan, 1992; van den Hout et al., 1995).

En del studier menar att personer med social fobi snabbare uppmérksammar negativa
sociala stimuli (Beard, Sawyer & Hofmann 2012). Andra studier hinvisar snarare till att det
handlar om en sdmre formaga att frigora sin uppmaéarksamhet frin negativa sociala stimuli, dér

personer med social fobi drojer ldngre (Amir, Elias, Klumpp & Preworski, 2003).

Utifrén teorin om att personer med social fobi har svarare att frigora sin uppmérksamhet
frdn negativa sociala stiumli har Cognitive bias modification (CBM) utvecklats. Macleod och
Hagan (1992) utvecklade “’probe detection task”, vilken designades for att trdna respondenten till
att skapa uppméirksamhetsbias antingen mot eller fran ett hotande stimuli. Probe detection task
ligger till grund for CBM. Macleod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy & Holker (2002) gjorde
senare den foOrsta studien i uppmaérksamhetstrdning och dess effekt pd dangest.

Uppmaérksamhetstraningen gjordes via ett datorprogram med olika stimuli och en markér som



efterfoljde stimulit. Resultaten visade att i betingelsen dir deltagarna instruerades att vara
uppmérksamma mot hot visade de en snabbare respons till att uppticka markorer som foljde efter
ord med hotande betydelse &n neutrala ord. Deltagare i betingelsen for uppmérksamhet riktade
mot neutrala stimuli visade motsatta resultat (Carlbring et al., 2012). I behandlingssyfte anvénds
CBM for att motverka en negativ kognitiv bias. I behandlingen trinas deltagaren till att modifiera
sin negativa kognitiva bias genom att aktivt rikta uppmérksamhet mot ett neutralt stimuli &n.
Traningen sker via ett datorprogram genom att en markor visas mer frekvent efter neutrala stimuli

an ett hotande stimuli (Beard et al., 2012).

Prediktorer for behandlingsutfall vid iKBT

Okad kunskap om prediktorer for behandlingsutfall har potentialen att underlitta
behandlingsplanering och individanpassning. Dock har genomforda studier varit f& och
rapporterat fi4 konsekventa prediktorer for behandlingsutfall (Mortberg & Andersson, 2013).
Demografiska variabler och svérighetsgrad av diagnosen har ofta pavisats inte vara relaterade till
behandlingsutfall (Allgulander & Nilsson, 2001; Juster och Heimberg, 1995; Mortberg &
Andersson, 2013). Patienter som lider av generaliserad social fobi (Brown, Heimberg, & Juster,
1995; Hope, Herbert, & White, 1995; Mortberg & Andersson, 2013), samtidig fobisk
personlighetsstorning (Massion et al., 2002; Mortberg & Andersson, 2013; Scholing &
Emmelkamp, 1999; van Velzen, Emmelkamp, & Scholing, 1997), forstimningssyndrom
(Mortberg & Andersson; Chambless, Tran, & Glass, 1997) och é&ngestsyndrom (Mennin,
Heimberg, & Jack, 2000; Mortberg & Andersson, 2013) uppndr och bibehdller vanligen
likvardiga behandlingsfordelar som patienter utan dessa komorbida tillstdnd. De patienter som
dock ar mer funktionsnedsatta blir sannolikt mindre kliniskt signifikant forbéttrade eller visar inte
full remission av symptom efter behandling (Mortberg & Andersson, 2013; Zaider & Heimberg,
2003).

Studien av Mortberg & Andersson (2013) visade att fOorvidntansdngest var en stark
signifikant prediktor for behandlingsutfall. Aven sjilvstyrning (self-directedness) pavisades vara
en signifikant prediktor vid avslutat behandling, dock ej vid uppfoljning (Morberg & Andersson,
2013). Sjalvstyrning dr ett personlighetsdrag som involverar beslutsamhet, vilja, formaga,
kontroll och anpassning av sitt beteende for att uppnd personliga mal (Mortberg & Andersson,

2013).



I en examensuppsats av Ersson & Grut (2009) undersoktes fem prediktionsvariabler i en iKBT-
behandling for social fobi — svarighetsgrad, depressionsgrad, alder, kon och tidig mailaktivitet. Av
de fem variablerna kunde svérighetsgrad och tidig mailaktivitet (vilket dr en regelbunden del i
behandlingen) signifikant predicera behandlingsutfallet.

I en annan examensuppsats av Oberg (2012) undersoktes prediktorer for utfall i ett
SOFIE-projekt involverande smarttelefonbehandling. Atta variabler undersdktes: initial
svarighetsgrad, initial depressionsgrad, alder, kon, utbildningsniva, andel datoranvdndning i
behandlingen och initial vana med smarttelefon. Ingen av de atta variablerna kunde signifikant
predicera behandlingsutfall. Foreliggande uppsatsstudie avser att undersoka tidigare under- eller

icke-studerade prediktorer.

Tidigare psykologisk behandling som prediktor

I en studie av Delsignore (2008) undersoktes huruvida tidigare psykoterapi kunde predicera
resultatet av en gruppbehandling i KBT for patienter med social fobi. Studien undersokte tre
grupper — forstagangspatienter (utan tidigare psykoterapi), patienter med tidigare icke-
framgangsrik psykoterapi och patienter med tidigare framgangsrik psykoterapi. Tidigare historia
av psykoterapi, kunde signifikant predicera behandlingsutfall.

Forstagdngspatienter visade mer fordelaktiga prebehandlingsvariabler och slutligen battre
behandlingsresultat. Forstagdngspatienter hade ldgre grad av depression, mindre komorbiditet och
anvinde sidllan psykofarmaka 1 jdmforelse med gruppen med upprepade erfarenheter av
psykoterapi.

Gruppen med tidigare icke-framgéngsrik terapi hade ofordelaktiga forutséttningar i form
av hogre grad av komorbiditet, mer anvéindande av psykofarmaka, hogre depressionsskattningar
och dven en sjilvskattad dalig tidigare psykoterapi. Men resultaten visade att de som kunde
engagera sig och bibehdlla engagemang i terapiprocessen kunde fa betydande vinster av KBT-
behandlingen (Delsignore, 2008).

Intressant nog visade det sig att patienterna med tidigare framgéingsrik terapi var de som
visade minst fordelar av KBT-behandlingen och tenderade till att stagnera under behandlingen. I
denna grupp var den predicerande faktorn svarighetsgrad av social fobi. Delsignore (2008) menar
att denna grupp kanske lade skuld for tidigare misslyckat terapi pé sig sjélv eller uppvisade nagon

form av social onskvirdhet.



Tidigare psykofarmokologisk behandling som prediktor

Manga tidigare studier har haft fokus pa skillnader i utfall mellan Kognitiv beteendeterapi och
psykofarmokologisk behandling, eller de tva som kombinationsbehandling. Mig veterligen har
ingen studie undersokt psykofarmokologisk behandling — ingen tidigare psykofarmokologisk
behandling, tidigare psykofarmokologisk behandling eller pagiende psykofarmokologisk

behandling — som prediktor for utfall av en behandling i kognitiv beteendeterapi.

Bandelow & Stein (2004) beskriver hur social fobi under 80-talet ansdgs vara mer av en
personlighetsstorning snarare @n ett patologiskt angestsyndrom. Darmed anségs psykofarmaka ej
verksamt pa denna grupp av patienter. En lang rad studier och forskning har dock visat att
psykofarmaka &r verksamt vid behandling av social fobi och i synnerhet selektiva

serotoninaterupptagshdmmare (SSRI).

I Statens Beredning for medicinsk utvdrdering (SBU; 2005) har ett stort antal studier
granskats, i SBU menar forfattarna att effekten av SSRI har hogst bevisvdrde av tillgidngliga
farmakologiska behandlingar. Sertralin anvinds ofta bland SSRI-preparat d& detta har farre
biverkningar dn de Ovriga. Likvél som att alla i patientgruppen inte svarar pa KBT-behandling
giller detta 4&ven SSRI-preparat. I SBU tas flera studier med SSRI-preparatet sertralin upp. I en
randomiserad kontrollerad studie av Van Ameringen (2001) som i SBU bedémdes ha medelhogt
bevisvirde befanns 53 % i1 experimentgruppen vara responders utifrdn Clinical Global impression
(CGI). CGI anvinds for att bedoma ett kliniska tillstdind — dess svarighetsgrad och eventuell
fordndring over tid (Guy, 1976). 1 en annan studie som SBU beddmde ha hdgt bevisvirde
befanns 47 % vara responders (Liebowitz et al., 2003). Saledes klassas ca 50 % vara icke-

responders vid sertralinbehandling, eftersom dessa inte svarar tillrdckligt bra.

Personer med social fobi ar extra kénsliga for vissa av biverkningarna i behandling med
psykofarmaka. Initial darrighet, nervositet, insomnia och ibland en Overdriven oro infor
biverkningarna av psykofarmaka sasom beroende (Bandelow & Stein 2004). I SBU (2005)
framhélls att olika typer av SSRI-preparat har olika bortfall till f6ljd av biverkningar. Vid
behandling med fluvoxamin var bortfallet mellan 25 — 30 % och vid behandling med sertralin var

bortfallet sdllan 6ver 10 %.

Vad géller tidigare historia av medicinsk behandling finns enligt Otto, Smits & Reese,

(2005) evidens for att byta modalitet i behandling om patienten inte svarar pd medicinering.
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Exempelvis om en patient inte vill fortsdtta medicineras kan KBT anvidndas som erséttning (Otto

etal., 2005)

I en studie av Davidson et. al. (2004) pavisades att alla betingelser (SSRI-behandling,
gruppbehandling 1 KBT och kombination av SSRI och KBT) var bittre dn placebo. Studien
visade dven att en kombinerad behandling med KBT och SSRI-preparat inte gav ytterligare
fordelar. Séledes fanns ingen tilliggseffekt av KBT nir stabiliserad psykofarmokologisk
behandling anvédndes. I SBU ndmns studien av Davidson et al. (2004) tillsammans med en studie
av Heimberg et al. (1998) dir bada studierna pavisade att effekten av likemedlet upplevdes

snabbare dn psykoterapin.

Uppmiérksamhetsbias som prediktor

Foreliggande studie avser att undersoka huruvida negativ kognitiv uppmaérksamhetsbias innan
behandlingens borjan predicerar hur deltagarna svarar pa kombinationsbehandling med CBM och
iKBT. Uppmirksamhetsbias som prediktor for behandlingsutfall har mig veterligen dnnu inte
studerats. Det dr dock av intresse dd uppmaérksamhetsbias mot subjektiva hot, anses ha en
etiologisk och vidmakthallande roll i angeststorningar (Schmidt, Richey, Buckner & Timpan,
2009).

Senare studier har uppmérksammat mojligheten att behandla uppmérksamhetsbias, vilket
hiarstammar fran en gedigen grundforskning géllande informationsprocessen av hotfulla stimuli
vid social fobi. Det finns litteratur som pavisar ett samband mellan uppmairksamhet och édngest
(Carlbring et al., 2012). Teorin om uppméirksamhetsbias och dess behandling hérrér fran att
kognitiv bias orsakar patologisk &ngest. Denna teori Overensstimmer med den underliggande
teorin i KBT dér behandling ofta syftar till att férdndra dysfunktionell kognitiv bias genom

exempelvis beteendeexperiment och exponering (Hakamata et al., 2010).

Hypervigilans for hot tros vara en kognitiv sarbarhetsfaktor for &ngeststorningar (Mogg &
Bradley 1998; Schmidt et al., 2009). Vad giller social fobi &r det potentiella hotet av social
karaktér, sdsom vissa ansiktsuttryck som indikerar negativ granskning (Rapee & Heimberg, 1997;
Schmidt et al., 2009). Saledes tenderar personer med social fobi att rikta sin uppméarksamhet mot

negativt laddade sociala stimuli (Schmidt et al., 2009).
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Exekutiv formaga mitt med Wisconsin Card Sorting Test som prediktor

Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Heaton, Chelune, Taley, Kay & Curtiss, 1993) ar ett
neuropsykologiskt test som maéter flera pannlobsberoende funktioner, framforallt exekutiva
funktioner. WCST méter formdgor som involverar abstrakt resonerande och forméga att byta
kognitiva strategier efter fordndrade omstindigheter. For att lyckas bra péd testet dr intakta
kognitiva funktioner sdsom formaga att planera, organisera och att rikta fokus mot mal en
forutséttning (Heaton et al., 1993; Wagner & Trentini, 2009). Det har visat sig att personer med
lesioner i dorsolaterala pannloben underpresterar pa testet (Eling, Derckx & Maes, 2008). I en
aktuell studie av Alipour, Arefnasab & Babamahmoodi (2011) undersoktes sambandet mellan
emotionell intelligens och prestation pa WCST. Studiens resultat visade att gruppen med hog
emotionell intelligens presterade bittre pa WCST dn gruppen med lag emotionell intelligens.
Inom begreppet emotionell intelligens aterfinns emotioner och reglering av emotioner, i vilken
prefrontala kortex och amygdala har en viktig roll. Amygdala reagerar pa emotionella stimuli och
prefrontala kortex hanterar emotionerna genom att reglera och Overvdga reaktioner innan

handling genomf0rs.

I en artikel av Bishop (2007) beskrivs amygdala-prefrontala kretsen. Rédslobetingning och
den selektiva uppmirksamheten mot dngestrelaterade stimuli dr associerad med en dysfunktionell
inhibition 1 frontal kortex. Vilket foranleder att dd amygdala ar hyperaktivt under processandet av
potentiellt hotande information frdn omgivningen har personen med dysfunktionell inhibition i
frontal kortex inte samma mojlighet att reglera emotionerna som uppkommer. Kretsen i
amygdala-prefrontala kortex &ar involverad i bade stimulits representation och top down
mekanismer som influerar associativa-, uppmairksamhets- och tolkningsprocesser. Det finns
evidens som pekar mot storningar i denna krets vid angest. En sddan storning involverar
otillrdckliga prefrontala kontrollmekanismer och en hyperresponsivitet i amygdala till potentiella
hot vilket leder till forandringar 1 associativa-, uppmérksamhets- och tolkningsprocesser som
vidmakthaller ett bias mot hot hos personer med angest (ibid.). I en studie av Freitas-Ferrari et al.
(2010) utfordes en systematisk oversikt av hjdrnavbildningsstudier inom social fobi och amygdala
befanns vara hyperaktiv vid emotionella stimuleringar. Utsldckning av betingad riddsla anvéinds
ofta som en teoretisk modell for exponeringsbehandling och involverar en 6kad aktivitet i
ventromediala prefrontal kortex samt en minskad aktivitet i amygdala, liknande den som ses vid

KBT (Etkin et al., 2006; Freitas-Ferrari et al., 2010; Furmark et al., 2008, 2005, 2002).
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I en studie av Topguoglu, Fistikci, Ekinci & Gimzal-Gonentiir (2009) undersoktes
hypotesen att patienter med social fobi kan ha problem med sina exekutiva funktioner —
problemldsning och byta strategi/respons i enlighet med feedback. Studien jamfoérde patienter
med social fobi med en kontrollgrupp genom poédng pa WCST. Statistiskt signifikanta skillnader
kunde pavisas i: antal korrekta svar, antal fel, antal icke-perversativa svar och procentuell

nivasvar. De totala antalen rétt var negativt korrelerat med med socialt undvikande.

I en studie av Dunkin et al. (2000) undersoktes exekutiva funktioner som en prediktor for
fluoxetinbehandling vid depression. Signifikanta skillnader kunde pavisas dar patienter med
prefrontala dysfunktioner svarade simre pa fluoxetinbehandlingen. Exekutiva funktioner kan
saledes predicera hur patienten svarar pa SSRI-preparat och tdnkas kan att exekutiva funktioner

kan predicera behandlingsresistenta dven vid KBT-behandling.

Det finns saledes manga anledningar att undersdka om prestation pa WCST kan predicera
KBT utfall. WCST ér ett pannlobskénsligt test och den neurala prefrontala-amygdala kretsen kan
vara kritiskt inblandad vid symptomatologin och behandlingsmekanismerna vid social fobi. Som
ndmnts har prestation vid WCST visat sig predicera svar pa SSRI-behandling och det finns en
signifikant skillnad i prestation pA WSCT mellan normalpopulation och patienter med social fobi.

Uppsatsstudien &mnar darfor att undersdka om prestation pA WCST kan predicera utfall av iKBT.

Syfte

Foreliggande uppsats dmnar som namts att undersoka tidigare ej studerade prediktorvariabler
inom SOFIE-projektet. Mellan 20-25 % blir inte béttre av iKBT och det ar av storsta betydelse att
undersoka vilka faktorer som paverkar behandlingsutfall. Uppsatsstudien undersoker fyra
potentiella prediktorer for behandlingsutfall i den aktuella studien SOFIE-13, en
kombinationsbehandling av CBM och iKBT.
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Fragestillningar
1. I vilken grad predicerar tidigare psykologisk behandling utfallet?
2. I vilken grad predicerar tidigare och/eller pdgaende psykofarmakologisk behandling utfall?
3. I vilken grad predicerar uppmérksamhetbias utfallet?
4. 1 vilken grad predicerar prestation pa Wisconsin Card Sorting Test (exekutiva funktioner)

utfallet?

Behandlingsutfall mits direkt efter behandling och vid uppfoljning fyra manader senare genom

sjdlvskattningar, vilket beskrivs nirmare under kriterievariabel.

METOD

Rekrytering

Deltagare rekryterades genom flera olika kanaler. Annonsering i som Expressen och Aftonbladet
samt via sokmotorn Google. Vidare forekom annonsering pd Umea Universitets hemsida och
studieportalen studie.nu. Affischer placerades vid de olika Universiteten som &r involverade i
SOFIE-projektet — Umeé Universitet, Linkdping Universitet och Uppsala Universitet. Slutligen
gjordes ett mailutskick till 200 personer som tidigare anmélt intresse om deltagande i studier for
behandling av angestproblematik. Anmaélningar erholls via projektets hemsida https://

www.kbt.info/sofiel3/. P4 hemsidan aterfanns &dven information om de tva aktuella

behandlingsmetoderna, studiens procedur, malsittning, inklusionskriterer och slutligen

forskningsetiska principer.

Urval
Inklusionskriterier for att delta i SOFIE-13

-  Minst 18 ar

- Uppfylla kriterier for social fobi. Detta enligt Liebowitz Anxiety scale — self report
(LSAS-SR; Baker, Heinrichs, Kim & Hofmann, 2002) med en totalpodng pa minst 30
podng (Baker et al., 2002) och enligt Structural Clinical Interview for DSM-IV Axel 1
(SCID-1; First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1999).

- Hogst 30 totalpoéng och mindre dn 5 podng pa fraga 9 gillande livslust enligt Montomery
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Asberg Depression Rating Scale — Self Report (MADRS-SR; Svanborg & Asberg, 1994).

- I héndelse av psykofarmaka for dngest eller depression fordrades att medicineringen var
stabiliserad, sdledes en ofordndrad dos sedan tre manader tillbaka. Vidare skulle ingen

behandling med bensodiazepiner eller antipsykotiska ldkemedel vara aktuell.
- Ingen 6vrig psykologisk behandling utéver den som deltagarna erhdll via studien.
- Inldmnande av ett skriftligt samtyckesformuldr enligt personuppgiftslagen (1998:204).

- Ett krav om ett bias-cert-viarde under 0.75 pa CBM-testet. Bias-cert-vardet ar ett matt
vilket indikerar deltagarens formaga att uppfatta och folja anvisningar korrekt i tio
uppmaérksamhetstest. Virdet géllande 0.75 betyder att deltagaren angivit rétt svar i 75
procent av sina forsok samt att svaren ligger inom en rimlig responstid definierad som 200
till 2000 millisekunder. Kravet om bias-cert-vdrdet anvénds for att sékerstélla att

deltagaren forstatt CBM-uppgiften.

Undersokningsdeltagare

Beskrivande data pa deltagarna i studien aterfinns i tabell 1. Deltagarna randomiserades till tva
behandlingsgrupper, en aktiv (n=66) och en kontrollgrupp (n=67) — se Figur 1. Dessa hade
diagnostiserats med social fobi enligt DSM-IV-TR (APA, 2000). Den aktiva behandlingsgruppen
gavs riktad Cognitive bias modification (rCBM), kontrollgruppen gavs en oriktad Cognitive bias
modification (0CBM) under tvd veckor. Bada grupperna deltog sedan i en iKBT-behandling under
9 veckor. Bada grupperna skattade sjdlvskattningsformulér fore och efter behandling samt vid

uppfoljningsmitning fyra manader efter avslutad behandling.

Bortfall

SOFIE-13 hade vid behandlingens borjan 121 deltagare. Sex deltagare fyllde inte i
mellanmétningen, ytterligare sex personer fyllde inte i1 eftermdtningen. Fem deltagare
exkluderades 1 efterhand for att de under behandlingens gdng péborjat annan medicinsk eller
psykologisk behandling. Vid uppfoljningsmétningen fyra ménader efter avslutad behandling
fullféljde tio personer inte uppfdéljningsmitningen. Bortfallsgrupp jamférdes mot
berdkningsgrupp bdde vid eftermitning och uppféljning, avseende variablerna — skattningar pa
LSAS-SR innan behandling, &lder, kon, utbildningsnivd och civilstind — samtliga var ej

signifikanta.

15



Ansokte via hemsida (n=317)

Exkluderades (n=35)
- Fyllde ej i hemsidans formulér i tid (n=35)

\4

¥

Screening - sjélvskattningsformular
via projektets hemsida (n=258)

Exkluderades (n=77)

- Social fobi ej primér problematik (n=25)

- L&gt bias cert varde (n=13)

- Antipsykotisk medecin eller

_| bensodiazepiner (n=4)

”| -Nyligen pdbérjad eller férandrad

medicinsk eller psykologisk behandling

Y (n=13)

Telefonkontakt — screening med
SCID-I (n=205)

Exkluderades (n=72)

- Ej kontaktbara

- Ej social fobi som primér diagnos (n=40)
|- Nyligen pébdrjad eller férandrad

”| medicinsk eller psykologsik behandling

(n=5)
- Ovrigt (n=8)
\ 4
Randomiserades till behandling (n=133)
rCBM + iKBT oCBM + iKBT
Fullféljde eftermétning och pabériade Fuliféljde eftermétning och paborjade
uppmarksamhetstraning (n=66) uppmarksamhetstraning (n=67)
Fullféljde mellanmétning och Fullféljde mellanmétning och
pabérjade iKBT (n=62) paborjade iKBT (n=65)
Fullféljde eftermatning (n=58) Fullfélide eftermatning (n=61)
Exkluderades (n=8)
_______________________ - Paborjade medicinsk eller
o ) ) psykologisk behandling (n=5)
"""""""""""""""""""""""""""""""""" > | -fyllde eji eftermétning (n=3)
Y

Exkluderade (n=10)
: : - Fylide €j i
: uppfdljningsméatning

Figur 1. Flodesschema 6ver urval, exkludering, randomisering samt bortfall i SOFIE-13. Uppsatsstudien

undersoker det sammanvégda samplet — data fréan de tva behandlingsarmarna.
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Tabell 1. Beskrivning utifrdn demografiska variabler, N = 133

Demografisk variabel n (%)

Koén Man 48 (36%)
Kvinnor 85 (64%)

Civilstand Gift/sambo 67 (50%)
Relation/sérbo 10 (8%)
Singel 52 (39%)
Andra 4 (3%)

Utbildning Ej avslutad grundskola 1 (0.8%)
Grundskola 3 (2.3%)
Gymnasieutbildning 22 (16.5%)
Eftergymnasial utb. 13 (9.8%)

Pagaende universitetsstudier 34 (25.6%)
Hoégskole/universitetsstudier 60 (45.1%)

Medicinering Ingen tidigare medicinering 80 (60%)
Tidigare medicinering 36 (27%)
Stabil medicinering 17 (13%)

Psykologisk behandling  Ingen tidigare behandling 66 (49.6%)
Tidigare behandling 67 (50.4%)

Alder M =33.6. SD =10.5

Behandling

SOFIE-13 studien bestod av tvd behandlingsdelar. Den forsta involverade
uppmarksamhetstrining dagligen under 14 dagar och den andra en 9-veckors iKBT-behandling
grundad pa en sjdlvhjélpsmanual for social fobi (Furmark, Holmstrom, Spartan, Carlbring &
Andersson, 2006) i kombination med behandlarstdd. Uppmérksamhetstraningen pagick i tva
veckor dér tvd randomiserade grupper fick ta del av tvé olika varianter. Experimentgruppen fick
ta del av en behandling déir deltagarna fick trédna pa att rikta sin uppméarksamhet mot socialt
laddad information medan kontrollgruppen inte fick nagra specifika instruktioner att rikta sig till
nagot stimuli. iIKBT-behandlingen varade i1 nio veckor. Modulerna som patienterna fick ta del av
varvade psykoedukation, kognitiv omstrukturering, och exponering med tillhérande 6vningar och

hemuppgifter, se tabell 2. All kontakt mellan deltagare och behandlare skedde genom ett krypterat
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kontakthanteringssystem. Patienten skickade sina hemuppgifter och behandlaren svarade med
feedback. Behandlarna var étta studenter vid Umea Universitet, vilka hade den grundldggande
utbildningen 1 KBT. Studenterna fick handledning av en legitimerad psykolog och hade

instruktioner om att lagga 15 minuter per patient och per vecka.

Tabell 2 . Behandlingsuppligg och modaliteter enligt sjilvhjilpsmanualen av Furmark et al. (2006)
CBT- behandling 1. Introduktion till CBM

2.Tilldgg av angest till CBM
iKBT-behandling 1. Psykoedukation och introduktion till KBT

. Clark och Wells modell for social fobi
. Kognitiv omstrukturering |

. Kognitiv omstrukturering II

. Exponering I

. Omfokusering fran sjalvfokus
. Exponering I1

. Social fardighetstréning

O 0 3 O N B~ W

. Sammanfattning och &terfallsprevention

Prediktorvariabler
Tidigare psykologisk behandling ar en kategorisk prediktorvariabel med subkategorierna tidigare

psykologisk behandling eller inte (ja/nej).

Tidigare psykofarmokologisk behandling &r en kategorisk prediktorvariabel med subkategorierna
ingen historia av psykofarmokologisk behandling, tidigare historia av psykofarmokologisk
behandling och pagaende stabiliserad psykofarmokologisk behandling. Endast psykofarmaka for

psykiatriska problem beaktades.

Uppmdrksamhetsbias ér en kontinuerlig prediktorvariabel som maéter respondentens kognitiva
bias gentemot negativa stimuli uttryck i millisekunder. I métningen for uppmérksamhetsbias
genomgick deltagaren 96 traningsomgéingar dir denne visades positiva, neutrala eller negativa
stimuli lika ofta (Hasselrot & Sund, 2012). Efter stimulit presenteras visas en markor 1 form av en
pil antingen riktad mot vénster eller hoger, respondenten ska trycka ner motsvarande tangent sa

snabbt som mojligt pa tangentbordet. Uppmirksamhetsbias berdknas genom att subtrahera
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responstiden fran trdningsomgéngar med negativa stimuli, eller av hotande karaktir, med
responstiden fran icke-hotande trdningsomgéangar (Wiers, Gladwin, Hofmann, Salemink &

Ridderinkhof, 2013).

WCST &r, som ovan beskrivet, ett matt pad exekutiva funktioner. Prediktorvariabeln &ar
kontinuerlig. WCST ir ett av de mest populdra och vilanvdnda neuropsykologiska testen
(Mountain & Snow, 1993). I en studie av Bowden et al. (1998) menar forfattarna att det i
forskningssammanhang inte dr nodvindigt att anvdnda flera av huvudkategorierna som testet
innehaller. Det finns en redundans i de sex huvudkategorierna néir podng berdknas — forfattarna
drar slutsatsen att de sex huvudkategorerina hérrér frin att samma forméaga méts (ibid.). I den
foreliggande studien méttet ’antal fel” pa WCST.

Vad giller psykometriska data har de flesta studierna fokuserat pa den manuella versionen
dér forsoksledaren administrerar och ger feedback. I manualen till den manuella versionen av
WCST (Heaton, Chelune, Talley, Kay & Curtiss, 1993) hénvisas till studier som pavisar hog
interrater reliabilitet. Exempelvis for huvudkategorierna - perservativa responser rICc = .96,
perservativa fel rICC = .94 och icke-perservativa fel 7/CC = .91 (Heaton et al., 1981; Heaton et
al., 1994). I manualen till den andra datoriserade versionen (Heaton et al., 1993) dr dock
forfattarna mer aterhallsamma och menar pé att det inte finns definitiv ekvivalens mellan testen

och darfor bor resultat fran den datoriserade versionen tolkas med vaksambhet.

Kriterievariabel

Kriterievariabeln dr behandlingsutfall — séledes skillnad mellan formétning, efterméttning och
uppfoljningsmitning pa utfallsméttet Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report (LSAS-SR;
Baker et al.,, 2002). Utfallsméttet méter huruvida respondenten har blivit kliniskt signifikant
forbéttrad. Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS; Liebowitz 1987) &dr en i grunden kliniskt
administrerad skala. Skalan har dock formaterats till en sjdlvskattningsskala — Liebowitz Social
Anxiety Scale — Self Report (LSAS-SR; Baker et al., 2002). I en studie av Fresco et al. (2001)
hade skalorna likvirdiga psykometriska virden. LSAS-SR bestir av 24 situationer som berdr
rddsla och undvikande, vilka &r sannolika att frammana social dngest. Tretton av frdgorna ror
prestationssituationer sdsom att avldgga en rapport infor en grupp och éta pa offentliga platser. De
resterande elva fragorna ror situationer med social interaktion sdsom att gé pé en fest och att mota
framlingar. I vardera 24 situationer skattar deltagaren grad av rddsla och undvikande som denne

upplevt under den senaste veckan genom att anvinda en likertskala fran 0-3. Dar 0 motsvarar
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“undviker aldrig” och didr 3 motsvarar “undviker situationen vanligtvis”. Sex subskalor kan
erhallas genom skattningarna: riddsla for social interaktion, undvikande av social interaktion,
rddsla for prestation, undvikande av prestation, total rddsla och totalt undvikande. En
overgripande podng kan ocksa erhallas genom att summera riddsla och undvikande for samtliga
fragor (Fresco et al., 2001). Griansvérdet for social fobi dr 30 podng och for den generaliserade
formen av social fobi 60 podng (Mennin et al., 2002).

LSAS-SR har stark diskriminitativ validitet, i synnerhet bland personer med social fobi.
Skalan har stark intern konsistens, bade for skalan i sin helhet savdl som subskalorna. Vidare har
LSAS-SR stark konvergent validitet (Fresco et al., 2001). I en studie av Baker, Heinrichs, Kim &
Hofmann (2002) beskriver forfattarna att LSAS-SR har Overgripande bra psykometriska
egenskaper genom test-retest reliabilitet, intern konsistens samt konvergent och diskriminitativ
validitet. Vidare papekar forfattarna den i forskningssyfte viktiga egenskapen — kénslighet for
forandringar 1 relation till behandling (ibid.). Utfallsvariabeln &r kliniskt signifikant forbéttring pa

LSAS-SR. Kliniskt signifikant forbéttrings beskrivs ndrmare under statistiska analyser.

PROCEDUR

Diagnosticering

Efter anmilan och tilldelande av studiekod utférde deltagarna formétningar genom
sjdlsskattningsformulér via studiens hemsida. Métinstrument for den aktuella studien bestod av
LSAS-SR (Baker et al., 2002), Social Phobia Scale (SPS; Mattick & Carke, 1998), Social
Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clarke, 1998), MADRS-SR (Svanborg & Asberg,
1994) och Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaft, 1992). For
att sdkerstilla diagnosen genomfordes SCID-I (First et al., 1999) via telefon. Efter
urvalsprocessen med inklusionskriterier och diagnostisering randomiserade en extern person
deltagarna till tvd grupper — en aktiv behandlingsgrupp med rCBM och en kontrollgrupp med
oCBM. Samtliga behandlare och personal involverade i projektet var séledes blinda for vilken
grupp deltagarna tillhdrde. Efter CBM-behandlingen pé tvd veckor utférde deltagarna
mellanmitningar med ovan ndmnda sjdlvskattningsformulér. Deltagarna genomgick dérefter en
for badda grupperna identiskt iKBT behandling under nio veckor. Efter avslutad behandling
utforde deltagarna aterigen de ndmnda skattningsskalorna, vilket &ven deltagarna gjorde vid

uppfoljningsmétning fyra ménader efter avslutad behandling.
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Randomisering

Deltagarna 1 SOFIE-13 randomiserades in i1 tvd grupper aktiv behandlingsgrupp (n=66) och
kontrollgrupp (n=67). Efter bortfall och exkludering fullf6ljde 60 deltagare ur
behandlingsgruppen (n=60) och kontrollgrupp 61 deltagare ur kontrollgruppen (n=61)
behandlingen och eftermétning. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan de tvd grupperna
avseende kon, utbildning, &alder, tidigare eller for nédrvarande medicinsk- eller psykologisk

behandling.

Behandling
Efter randomisering genomgick deltagarna en 12 veckor behandling bestdende av tvd veckor

CBM och nio veckor iKBT.

Eftermiitning
I anslutning till den sista behandlingsveckan fick deltagarna fylla i en eftermétning med formulér
motsvarande formitningen — LSAS-SR, SPS, SIAS, MINI-SPIN, MADRA-S och QOLIL

Eftermétningen innehdll dven utvarderingsfragor gillande behandlingen.

Uppfoljningsmiitning

Fyra manader efter avslutad behandling kontaktades deltagarna via brev med en uppmaning om
att fylla 1 en uppfoljningsmétning innehallandes samma formuldr som i eftermatningen. Deltagare
som inte hade fyllt i uppfoljningsmitningen inom tvd veckor kontaktades via telefon av
forfattaren. Deltagare som fortfarande inte hade fullgjort métningen efter telefonkontakt mottog

pdminnelser via mail, sms och telefonsamtal.

Etikansokan

Studien har fatt godkdnnande av etikprovningsndmnden. Deltagarna har angivit skriftligt
informerat samtycke till deltagande i studien och hanterande av personuppgifter enligt
personuppgiftslagen. Deltagarna delgavs information géllande proceduren dir de skulle komma
att randomiseras till tvd grupper. Vidare informerades deltagarna att deltagandet var frivilligt och
att deltagaren nér helst kunde avbryta behandlingen. Personer som ansdkte om att fa vara med i

studien men ej erholl en plats till f6ljd av inklusionskriterier meddelades om detta och gavs dven
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rekommendationer till andra behandlingsformer. I hdndelse av en sjdlvskattning av lag livslust
enligt MADRS-S kontaktades dessa personligen via telefonkontakt for att sdkerstélla att

information om rekommenderad behandling mottagits.

Design

Studien dr en sambandsstudie med fyra prediktorvariabler: 1. Tidigare psykologisk behandling,

2. Tidigare medicinsk behandling, 3. Uppmaérksamhetsbias och 4. Prestation pa Wisconsin Card
Sorting Test. Kriterievariabel dr behandlingsutfall — skillnad mellan for-, efter- och

uppfoljningsmitning pa behandlingens huvudutfallsmatt LSAS-SR.

Statistiska analyser

Chi-tva test anvindes for att undersoka skillnader géllande klinisk signifikant forbattring mellan
behandlingsgrupperna. Logistisk regression (Field, 2009) anvéndes for for att se huruvida
prediktorvariablerna predicerade variationen i kategorivariabeln kliniskt signifikant forbéttring pa
huvudutfallsméttet LSAS-SR. Slutligen anvdndes ANOVA vid uppfoljande analyser av
signifikanta prediktorer for att undersoka relationen till utfallsmatten LSAS-SR, SPS, SIAS,
MINI-SPIN, MADRA-S och QOLI.

Kliniskt signifikant forbiittring

For att utvdrdera en behandling kan olika definitioner anvéndas gillande hur framgangsrik en
behandling dr. Collimore och Rector (2012) papekar att bevisad effekt av KBT-behandling vid
social fobi inte innebér att alla patienter som genomgér behandling uppnér en klinisk signifikant
forbattring. Darmed menar forfattarna att det finns ett stort behov av att vidare forstd vilka som
kommer att svara pd KBT och vilka faktorer som leder till ett battre behandlingsutfall. Andersson
et al. (2008) menar att det vid prediktionsstudier kan vara fordelaktigt att anvdnda definitionen av
kliniskt signifikant forbattring da det ger storre mdjligheter att f4 ett bra matt pa
symptomreducering istdllet for endast ett dikotomt matt pa huruvida det foreligger en avsaknad av

diagnos.

Foreliggande studie definierar klinisk signifikant forbattring utifran en fordndringspoing
av skattningar i LSAS-SR som uppfyller Reliable Change Index och en forbéattring som motsvarar
tvd standardavvikelser dver normalpopulationens medelviarde pA LSAS-SR. Testen utfors enligt

Jacobson och Truaxs (1991) metod dér reliabel fordndring berdknas for varje deltagare. Saledes
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ska forandring mellan for-, efter- och uppfoljningsmitning vara tillrdckligt stor for att inte hirréra
fran matfel. For att mita den reliabla fordndringen anvénds reliable change index (RCI) dér
deltagaren anses vara kliniskt signifikant forbattrad om vérdet pd RCI Overstiger + 1.96. Vidare
ska deltagaren ha forbéttrats tva standardavvikelser 6ver normalpopulations medelvarde. Da det
saknas svenska normer anvinder foreliggande uppsats de amerikanska normerna rapporterade av
Fresco et al. (2001). Dessa normer har anvénts i tidigare svenska studier géllande social fobi av
Tillfors et al. (2008) samt en examensuppsats av Oberg (2012) rorande prediktioner av studier
inom mSOFIE-projektet. I Fresco et al. (2001) rapporterades normer vilka anvénds for att testa
klinisk signifikans (M=13.5, SD=12.7). Saledes blir tvd standardavvikelser Over
normalpopulationens medelviarde 38.9 vilket ocksa definieras som ett cut-off virde. Om
deltagaren uppfyller reliabel forandring samt ligger under cut-off vérdet 38.9 pd LSAS-SR
uppfyller deltagaren en klinisk signifikant forbéttring. Deltagarna kategoriseras till tva grupper,

kliniskt signifikant forbattrade och kliniskt icke-signifikant forbéttrade.
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RESULTAT

Kliniskt signifikant forbdittring hos behandlingsgrupperna
For att undersoka skillnaderna mellan behandlingsgrupperna rCBM + iKBT och oCBM + iKBT
géllande antal deltagare som uppvisade kliniskt signifikant forbéttring utférdes Pearson Chi-tva
test. Ingen signifikant skillnad kunde pavisas mellan grupperna (y2[1] = 56.85, p = 0.58) vid
eftermétningen. Inte heller vid uppfoljningsmitningen fanns signifikanta skillnader mellan
grupperna (p=.98). Darfor undersokte studien det sammanvigda samplet, sdledes “poolade” data
fran de tva behandlingsarmarna (N=119).

Utifrén testning enligt Jacobson och Truax (1991) var 37.8 % (N=45) kliniskt signifikant
forbéttrade och 62.2 % (N=74) kliniskt icke-signifikant forbéttrade enligt LSAS-SR vid
eftermétningen. Vid uppfoljningsmétningen uppnddde totalt 44.9 % (N=49) kliniskt signifikant

forbattring, se tabell 3.

Tabell 3. Andel kliniskt signifikant forbdttrade enligt Jacobson och Truax (1991) fran formdtning

till eftermdtning respektive fran formdtning till uppfoljningsmdtning

Kliniskt signifikant forbéttring

Eftermétning Uppfdljning
Grupp Ja, n(%) Nej, n(%) Ja, n(%) Nej, n(%)
iKBT + rCBM 23 (40.4%) 34 (59.6%) 23 (45.1%) 28 (54.9%)
iKBT + oCBM 22 (35.4%) 40 (64.5%) 26 (44.8%) 32 (55.2%)
Totalt 45 (37.8%) 74 (62.2%) 49 (44.9%)! 60 (55.1%)

Not: iKBT = internetbaserad Kognitiv Beteendeterapi; rCBM = riktad Cognitive Bias Modification; oRCM = oriktad
ICognitive Bias Modification

1 Mark har att 6kningen av den procentuella andelen av de kliniskt signifikant férbattrade beror delvis pa
ett bortfall av deltagare som inte fyllde i uppféljningsmaétningen.
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Logistisk regressionsanalys
Tidigare psykofarmokologisk behandling predicerade som enda variabel utfall p4 LSAS-SR vid

eftermitningen (Tabell 4), dir deltagare med tidigare likemedelsbehandling hade ldgre andel
kliniskt signifikant forbattrade. Detta gidllde med alla variabler inkluderade i modellen likvdl som
da tidigare psykofarmokologisk behandling ingick som enda variabel. Tidigare
psykofarmokologisk behandling visade sig vara en signifikant prediktor for samre utfall dven vid

uppfoljningsmétningen, dock endast da ovriga variabler togs med i analysen (tabell 5).

Tabell 4. Logistisk regressionsanalys, for kliniskt signifikant forbdttring vid eftermdtning

95% CI for Odds Kvot
Koefficient Standardfel p-virde Exp(Koefficient) Ligre Ovre

Konstant -0.05 0.53 .92 0.95
Tidigare -1.56 0.56 .005 0.21 0.07 0.63
psykofarmokologisk
behandling
Péagiende —1.06 0.63 .09 0.35 0.10 1.19
psykofarmokologisk
behandling
Tidigare psykologisk 0.53 0.44 23 1.70 0.71 4.03
behandling
WCST fel -0.01 0.02 .63 0.99 0.94 1.04
Uppmarksamhetsbias 0.01 0.01 .37 1007 0.99 1.02

Not: WCST fel = antal fel pd Wisconsin Card Sorting Test.
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Tabell 5. Logistisk regressionanalys, for kliniskt signifikant forbdttring vid uppfoljning

95% CI for Odds Kvot
Koefficient Standardfel p-viarde Exp(Koefficient) Léagre Ovre
Konstant -0.31 0.58 .59 0.73
Tidigare —-1.09 0.53 .04 0.34 0.12 0.96
psykofarmokologisk
behandling
Péagiende —0.85 0.65 .19 0.43 0.12 1.52
psykofarmokologisk
behandling
Tidigare psykologisk ~ —0.29 0.44 .50 0.75 0.32 1.77
behandling
WCST fel 0.03 0.02 .19 1.03 0.98 1.08
Uppmarksamhetsbias ~ —0.02 0.01 .07 0.98 0.97 1.01

Not: WCST fel = antal fel pa Wisconsin Card Sorting Test.

Uppfoljande analyser

Uppfoljande analyser av tidigare psykofarmokologisk behandling, det vill sidga den enda
signifikanta prediktorvariabeln, visade att av de 33 som hade haft tidigare psykofarmokologisk
behandling var det 6 (18.2%) som var kliniskt signifikant forbéttrade vid eftermitningen och 9
(33.3%) vid uppfoljning. Motsvarande andel hos dem med pagdende psykofarmokologisk
behandling var 5 (29.4%) vid eftermitning och 5 (33.3%). Slutligen motsvarande andel hos de
utan psykofarmokologisk behandling var 34 av 76 (44.7%) vid eftermétning och 33 av 64
(51.6%) vid uppfoljningsmétning.

ANOVA visade en signifikant huvudeffekt av tidigare psykofarmokologisk behandling
(F=5.21, df=2,123, p=.0067) pd depressionsgrad mitt med MADRS-S innan behandling. Eftertest
med ANOVA visade att deltagare med tidigare psykofarmokologisk behandling hade initialt hogre
skattningar pA MADRS-S &n deltagare med pagéende psykofarmokologisk behandling och
deltagare utan psykofarmokologisk behandling. Vidare analyser visade dock ingen signifikant
huvudeffekt av tidigare psykofarmokologisk behandling pd svarighetsgrad métt med LSAS-SR
innan behandling (F=0.719, df=2, p=.499). Sammanfattningsvis gav tidigare psykofarmokologisk
behandling en huvudeffekt avseende depressionsgrad men ingen huvudeffekt avseende

svarighetsgraden av den sociala fobin.
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For att ytterligare undersoka tidigare psykofarmokologisk behandling och MADRS-S utférdes en
logistisk regression dér variabeln psykofarmokologisk behandling byttes ut mot MADRS-S
skattning fore behandling, se tabell 6. Skattningar pA MADRS-S fore behandling kan signifikant
predicera utfall vid eftermitning (p=.007) respektive uppfoljning (p=.03).

Tabell 6. Logistisk regressionanalys, for kliniskt signifikant forbdttring med MADRS-S vid

eftermdtning
95% CI for Odds Kvot
Koefficient Standardfel p-virde Exp(Koefficient) Léagre Ovre
Konstant 1.17 0.74 A1 3.23

MADRS-S Pre —0.09 0.04 .007 0.91 0.851 0.975
Tidigare psykologisk ~ —0.13 0.404 76 0.88 0.40 1.95

behandling
WCST fel —0.02 0.02 46 0.98 0.939 1.03
Uppmarksamhetsbias  0.01 0.01 34 1.01 0.99 1.03

Not: WCST fel = antal fel pa Wisconsin Card Sorting Test.
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DISKUSSION

Resultatsammanfattning
Tidigare historia av psykofarmokologisk behandling var associerat med samre utfall, medan
tidigare historia av psykologisk behandling, uppméarksamhetsbias och prestation pa Wisconsin

Card Sorting Test inte predicerade utfallet.

Resultatdiskussion

Tidigare historia av psykofarmokologisk behandling

Tidigare historia av psykofarmakologisk behandling foll ut som en signifikant prediktor. Vad
giller tidigare medicinsk behandling visade Davidson et al. (2004) att stabiliserad medicinering
inte ger nagon tillaggseffekt. Vilket denna studie ocksa kunde pévisa, det sirskiljande resultatet ar
dock att vid en tidigare historia av psykofarmokologisk behandling svarar deltagarna sdmre pa
iKBT-behandling. Dessa patienter hade dven i hogre utstrickning initialt hogre skattningar pa
MADRS-S. Som Mortberg och Andersson (2013) beskrev s& blir de patienter som dr mer
funktionsnedsatta sannolikt mindre kliniskt signifikant forbattrade. Séledes kanske det handlar om

en mer funktionsnedsatt och mer svarbehandlad grupp.

Ténkas kan att de som tidigare har medicinerats och sedan soker sig till KBT-behandling
redan har provat en behandling som ej varit tillfredsstillande. Tilltron till lyckad behandling mot
social fobi kan d& vara mindre. A andra sidan skulle motsatsen kunna vara mdjlig, om man
tidigare provat en behandling som ej fungerat torde denne vara motiverad och forhoppningsfull

infor ett nytt alternativ.

Vidare analyser av variabeln tidigare historia av psykofarmokologisk behandling visade
att variabeln hade en huvudeffekt pa depressionsgrad mitt med MADRS-S innan behandlingen.
Dérmed stélldes fragan om det snarare handlar om deltagare som frdn borjan har en svérare
problematik och eventuell komorbid diagnos i form av depression. Den uppfoljande analysen dér
variabeln psykofarmokologisk behandling byttes ut mot skattningar pd MADRS-S innan
behandling visade ocksé signifikanta resultat. Tdnkas kan att denna grupp ér extra svarbehandlad.
Det ér ett intressant fynd, da den tidigare uppsatstudien av Ersson & Grut (2009) pavisade att

initial depressionsgrad inte paverkade behandlingsutfallet. Forfattarna hénvisade dven till att
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deras resultat var samstimmigt med flera tidigare studier (Ersson & Grut, 2009; Erwin,
Heimberg, Juster & Mindin, 2002; Joormann, Kosfelder & Schulte, 2005; Marom, Gilboa-
Schechtman, Aderka, Weizman & Hermesh, 2009). Med andra ord ter det sig som att personer
som tidigare medicinerats har sémre forutsittningar att uppna forbattring och att variabeln har en
huvudeffekt pa depressionsgrad men paradoxalt nog har tidigare studier pavisat att initial
depressionsgrad inte paverkar behandlingsutfall. Foreliggande studie visar ddrmed andra resultat
an tidigare studier. Tidigare historia av medicinering hade déremot ingen huvudeftekt pa
svéarighetsgrad matt med LSAS-SR, med andra ord borde inte svarighetsgrad av social fobi

paverkas av tidigare psykofarmokologisk behandling.

Wisconsin Card sorting test

WCST f6ll inte ut som en signifikant prediktor. I studien anvidndes den datoriserade versionen av
WCST, som ndmnts tidigare dr den datoriserade versionen av WCST inte ekvivalent med den
manuella versionen (Heaton et al., 1993). Darmed blir det svérare att tolka studiens resultat da
den datoriserade versionen anvédndes. Ténkas kan att en manuell administration skulle ge

annorlunda resultat.

Initiala exekutiva funktioner, som WOCST maiter, kunde saledes inte predicera
behandlingsutfall. Det &r ett resultat som oavsett kan vara till nytta. Studien visar att deltagare

oavsett nivd av exekutiva funktioner kan tillgodogora sig KBT-behandling vid social fobi.

Tidigare psykologisk behandling

Aven denna variabel kunde inte signifikant predicera behandlingsutfall, varken vid eftermitning
eller uppfoljningsmatning. Tidigare prediktionsstudier med psykologisk behandling som prediktor
har varit sparsamma. Studien av Delsignore (2008) péavisade att forstagdngspatienter forbéttrades
signifikant i jimforelse med de som tidigare genomgatt en psykologisk behandling. Foreliggande
studie kunde inte replikera Delsignores fynd. Dock bor ndmnas att foreliggande studie undersokte
internetbaserad behandling medan Delsignore (2008) undersokte en gruppbehandling. Resultatet
pavisar att personer som tidigare mottagit psykologisk behandling inte skiljer sig géillande att
tillgodogora sig en ny behandling 1 jamforelse med forstagangspatienter. Personer som tidigare
gatt 1 behandling och soker en ny kan formodas ej ha fatt onskad effekt av den tidigare
behandlingen, frdgan kan dd stdllas huruvida personen vid den tidigare behandlingen haft

forutséttningar att tillgodogdra sig en behandling.
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Uppmdrksamhetsbias

Uppmairksamhetsbias och i synnerhet CBM har senaste tiden fatt uppmérksamhet i1 studier.
Resultaten pavisade att uppmairksamhetsbias inte kan predicera behandlingsutfall. Dock ndrmade
sig resultaten en signifikant nivd (p=.07) vid uppféljningsmétningen. Ténkas kan att en
replikation av uppmérksamhetsbias som prediktor med storre deltagarunderlag kan pévisa ett
statistisk sdkerstillt resultat. Att riktat trina uppmérksamhet i syfte att neutralisera negativ bias
leder inte heller till battre behandlingsutfall. Detta rapporteras i en tidigare studie inom SOFIE-13
(Hasselrot & Sund, 2012) dir inga signifikanta skillnader mellan grupperna kunde pavisas.
Foreliggande studie kunde inte pavisa nagra signifikanta skillnader mellan grupperna i andel

enkliniskt signifikant forbattrade.

Metoddiskussion

Prediktorstudien hade lag power vilket kan hérledas till deltagarantalet, och det medfor i sin tur
en svarighet att pavisa signifikanta samband. Staketee & Chambless (1992) papekar lag statistisk

power som ett vanligt problem 1 prediktionsstudier for behandlingsutfall.

Infor foreliggande uppsatsstudie valdes klinisk signifikant forbéttring som utfallsmatt pd huruvida
behandlingen resulterat i forbattring eller ej. Kliniskt signifikant forbattring dr ett konservativt
matt. Fordelen med att anvinda ett konservativt matt ar att de resultat som framkommer kan anses
vara icke godtyckliga, dock kan smd fordndringar i skattningar p4 LSAS-SR resultera 1 att
deltagaren ror sig nedanfor eller ovanfor cut-off gransen. Vid uppfoljningsmétningen hade flera
deltagare fordndringar i sina skattningar som forde dem over respektive under cut-off gransen.
Om en deltagare vid eftermitningen exempelvis skattat 36 podng pd LSAS-SR och vid
uppfoljningsmitningen 39 poing definierades deltagaren inte lingre uppfylla kriteriet for kliniskt

signifikant forbéttring.

Extern validitet

Ett hot mot den externa validiteten &r att majoriteten av deltagarna var under pagiende
universitetsutbildning eller hade avslutat universitetsutbildning — 70 %. Endast 20 % av
deltagarna hade gymnasium som hdgsta avlutade utbildning. Detta torde ej representera en
normalpopulation dir endast 36 % av den svenska befolkningen mellan 20-64 ar har en

eftergymnasial utbildning (Statistiska Centralbyran, 2012). Nagot som dock kan stirka den
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externa validiteten &r ldersspridningen dir den yngsta deltagaren var 18 ar och den &ldsta var 59
ar. Aven den geografiska spridningen av deltagarna stirker den externa validiteten. Vidare var
medelvérdet (M=73.77) i studiens formétningar pad huvudutfallsmattet LSAS-SR i enlighet med
tidigare SOFIE-studier, vilket kan stérka den externa validiteten ytterligare (Furmark et. al, 2009).
Deltagarna rekryterades via ett tillgdnglighetsurval. Information géllande studien annonserades i
tidningar och pa universitet. Tdnkas kan att en gemensam faktor for deltagarna var en bendgenhet
att soka information pa internet. Ddrmed finns en risk att vissa potentiella deltagare ej sokte
studien och ddrmed kan minska generaliserbarheten for studien. Vad giller administrationen och
utforandet av studien var sjilva interventionerna manualiserade. Atta olika internetterapeuter
utforde behandlingen, dessa hade dock handledare som var en kliniskt erfaren legitimerad
psykolog. Internetterapeuterna hade dven likvardiga instruktioner om att ldgga 15 minuter per
patient och vecka. I dvrigt var forhdllandena runt studien likvdrdiga med samma internetbaserade

program och innehall.

Intern validitet

Ett hot mot den interna validiteten dr avsaknaden av kontrollgrupp i iKBT-behandlingen. De tva
grupperna i behandlingen skiljde sig pd CBM-interventionen dir den ena gruppen fick en oriktad
variant och var saledes kontrollgrupp. P& sa vis undersoktes inte skillnader i iKBT-behandling
mellan tva grupper. Syftet med SOFIE-13 var att undersdka hur en riktad CBM-behandling kan
interagera eller ge en tillaggseffekt till iKBT. Déarmed hade det varit Onskvért att ha tre

behandlingsgrupper: rCMB- och oCBM + iKBT samt en ren kontrollgrupp till dessa tva.

Négot som stdrker den interna validiteten dr att internetterapeuterna i projektet var blinda
for vilka prediktorvariabler som studerades. Didrmed torde det vara osannolikt att
internetterapeuterna indirekt paverkade deltagarna i nagon riktning. Andra hot viktiga att nimna
sdsom upprepad testning och regression mot medelvérdet har i SOFIE-studier tidigare kunnat
tillbakavisas (Andersson et al., 2006; Carlbring et al., 2007; Ersson & Grut, 2009; Furmark et al.,
2009). Vidare bestod behandlingen, CBM savidl som iKBT, av manualiserade interventioner.
Deltagarna fick pa sa sitt en likvardig behandling. Observationseffekter och forsoksledareffekter
kan tinkas vara ett mindre hot mot den interna valditeten vid en internetbaserad behandling. Detta
da deltagaren och forsoksledaren — internetterapeuten — inte tréffas personligen och endast via

mailkontakt.
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Bortfallet fram till eftermétning var 6,3 % och fram till uppfoljningsmétning 8,4 %. For att
sdkerstdlla att det inte fanns faktorer som sérskiljde bortfallsgrupperna gentemot
berdkningsgruppen utfordes analyser (som nidmndes under rubriken bortfall) gillande initial
svarighet mitt med LSAS-SR, alder, kon, utbildningsniva och civilstdnd. Samtliga kunde inte

pavisa statistiskt signifikanta skillnader.

Validitet i prediktorvariabler och kriterievariabel
Studiens kriterievariabel, LSAS-SR, har som tidigare nimnts goda psykometriska egenskaper i
form av test-retest reliabilitet, intern konsistens samt konvergent och diskriminitativ validitet

(Baker et al., 2002). Darmed ar begreppsvaliditeten géllande métinstrumentet god.

Enligt Stekete & Chambless (1992) bor prediktor- och kriterievariabel vid en
prediktionsstudie vara kénsliga for fordndringar och symptomspecifika. Kreamer et al (2002)
menar dven att prediktorer bor métas innan behandling och inte interagera med behandlingen.
Forekomst av psykofarmokologisk behandling och tidigare psykologisk behandling méttes innan
behandling och de deltagare, som paborjade psykofarmokologisk behandling eller annan
psykologisk behandling under studiens géang exkluderades. Huruvida psykofarmokologisk
behandling och tidigare psykologisk behandling ar symtomspecifika kan diskuteras.

Psykofarmateutiska preparat kan ha forskrivits av andra anledningar 4n social fobi.

Vad giller WCST kan det ocksa diskuteras huruvida det ar ett symptomspecifikt maétt.
Tidigare neurobiologiska studier har pavisat att storningar i amygdala-prefrontala kretsen kan ha
paverkan pé social fobi. Frdgan blir dd huruvida WCST kan representera/fanga denna storning 1
amygdala-prefrontala kretsen. Vidare anvéindes i foreliggande studie den datoriserade versionen
av WCST och som ndmndes i inledningen 4r den datoriserade versionen av WCST inte ekvivalent
med den manuella versionen (Heaton et al., 1993). Diarmed 4r det svart att tolka studiens resultat

da den datoriserade versionen anviandes.

For att mita uppméirksamhestbias anvdndes ett program utvecklat inom ramarna for
SOFIE. Programmet utgar frin tidigare versioner av “probe detection task” (Amir et al., 2009).
Varken reliabilitets- eller validitetsstudier har utforts pa testet. Darmed ar det svart att veta hur

tillforlitligt testet ar och avsaknad av resultat kan spegla méatosiakerhet.

Statistiska analyser

Till foreliggande uppsatsstudie valdes logistisk regression med fordelen att kunna anvénda en
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definition som klinisk signifikant forbattring. Klinisk signifikant forbéttring och reliable change
ar konservativt och icke godtyckligt (Steketee & Chambless, 1992). Vidare underlittar
analysmetoden nyttjandet av bdde kontinuerliga och kategoriska data. Dock kan analysen
kritiseras d& deltagare med initialt ldgre svarigheter léattare uppfyller klinisk signifikant forbéttring
genom att understiga cut-off vardet pa 38.9 pad LSAS. Dock kan denna kritik stivjas ndgot genom
att hanvisa till att deltagarna @ven maste uppnd reliable change. Ett annat alternativ till
analysmetod vid prediktoranalyser dr multipel regression med fordelen att de som initialt har
hogre poing kan uppné det som definieras som forbittring genom forindringspoing. A andra
sidan kan skonjas en golveffekt for de deltagare som har initialt ldgre podng da de inte har samma

spann till att uppné fordndringspoing.

Framtida forskning

Studien pavisade sparsamma resultat, eftersom prediktorvariablerna inte kunde predicera
behandlingsutfall forutom tidigare psykofarmokologisk behandling. Faktumet kvarstar — en stor
del blir inte tillfredsstdllande forbattrade efter behandling. For att oka effektiviteten i KBT-
behandlingar behdvs bittre kunskap om predicerande faktorer. Demografiska variabler har
tidigare visat sig vara relativt intetsdgande, foreliggande uppsatsstudie gjorde ett forsok till att ga
bortom demografiska variabler mot behandlingsinterfererande och neuropsykologiska faktorer.
Forhoppningsvis kan framtida teknik gora det mojligt att lidttare véiga in neurobiologiska variabler

bland de predicerande faktorerna.

Slutsatser

Foreliggande studie foljer i linje med manga tidigare prediktionsstudier, det dr svart att utrona
vilka faktorer som leder till en fOorbattring inom KBT-behandling. En signifikant prediktor,
tidigare psykofarokologisk behandling, kunde pdvisas. Frigan stilldes huruvida det ar faktumet
att man tidigare medicinerats eller att denna grupp korrelerar hdgt med depressiv komorbiditet (en
presumtivt mer svirbehandlad grupp) som bést forklarade resultaten. Vidare analyser pavisade att
hoga depressionsskattningar predicerade simre behandlingsutfall, séledes ter sig detta alternativ
mer troligt. Det kan vara av betydelse att vara observant i behandling gillande de som tidigare
genomgatt psykofarmokologisk behandling och 1 synnerhet de som har hdga
depressionsskattningar. Ténkas kan att sirskilda insatser och hédnsyn till depressiva tendenser hos

denna grupp ar fordelaktigt.
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