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PSYKODYNAMISK ELLER KOGNITIV BETEENDETERAPEUTISK BEHANDLING
OVER INTERNET VID SOCIAL ANGEST: EN PREFERENSSTUDIE
Thomas Hesslow och Maja Nilsson

Social angest drabbar omkring en av nio svenskar. Effektiva behandlingar
finns, med begransad tillgdng och hoga kostnader gor att minga inte far
behandling. Internetbehandling &r ett potentiellt kostnadseffektivt
behandlingsalternativ som dr létt att sprida, men mer forskning behovs.
Syftet med studien var att jimfora tvéd internetformedlade behandlingar.
Trettiosex deltagare fick vilja affektfokuserad psykodynamisk behandling
(iPDT, N=23) eller kognitiv beteendeterapi (iKBT, N=13).
Behandlingarna bestod av tio veckor vigledd sjdlvhjilp. Liebowitz Social
Anxiety Scale-Self Report var det primédra utfallsmattet. Behandlingarna
hade medelstora forbattringar pa social angest och depression (d = 0,51—
0,83), samt stora forsdmringar pa interpersonella problem (d = 1,13—
1,43). Fler av de som valt psykodynamisk behandling slutférde hela
behandlingen. Allians efter tre veckor och preferensstyrka visade sig vara
lovande utfallsprediktorer. Resultaten tyder sammanfattningsvis pa att
behandlingarna har positiva effekter pd symtom av social dngest samt
negativa effekter pa interpersonella problem.

Socialt dngestsyndrom &ir en av de vanligaste dngestdiagnoserna (Kessler, Berglund, et al.,
2005). Den é&r ofta kronisk till sin natur och drabbar mellan 5 och 15 % av befolkningen
(Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005). I nuldget finns det flera vetenskapligt
beprovade metoder for att behandla diagnosen, sdsom kognitiv beteendeterapi,
psykodynamisk korttidsterapi, samt olika typer av psykofarmaka (Mayo-Wilson et al.,
2014). Behovet av nya behandlingar dr emellertid stort, inte minst da flera storre studier
visar att upp till fyra av fem behandlade patienter (60-80%) inte gir i remission efter
avslutad behandling (Leichsenring, Salzer, et al., 2014; Liebowitz, Mangano, Bradwejn, &
Asnis, 2005). Dessutom ir flera effektiva behandlingar, sdsom exempelvis individuell
psykologisk behandling, kostsamma och svartillgangliga, vilket leder till att ménga
personer som lider av social angest aldrig soker hjélp, och dven om de soker hjélp sé ar det
inte sdkert att hjdlpen finns dér de bor eller att de behandlingar som erbjuds i omradet ar
réitt for just denna person (Carlbring et al., 2007).

Socialt dngestsyndrom
Historik
Den forsta gdngen som social dngest skildes ut fran andra dngestsyndrom var 1966 dé Isaac
Marks och Michael Gelder undersokte olika fobiers debutalder (Marks & Gelder, 1966,



refererat 1 Stein & Stein, 2008). Tillstdndet hade redan under tidigt 1900-tal kallats for
social neuros eller “fobi for sociala situationer” och nér andra versionen av Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-II) publicerades ar 1968 blev tillstindet ett
avgransbart psykiatriskt félt, och senare en psykiatrisk diagnos 1980 da DSM-III
publicerades. Social fobi syftade dé i forsta hand till radslan att st pd scen eller prestera
infor andra. Nir diagnosmanualen revideras 1987 la man till diagnosvarianten
“generaliserad social dngest” 1 avsnittet om social angest (Furmark, 2000). Da blev social
fobi en diagnos som Overensstimmer i stora drag med de kriterier som anvinds i den
aktuella versionen av DSM, DSM-5, for att diagnostisera socialt angestsyndrom. Den
sprékliga forskjutningen fran social fobi till socialt &ngestsyndrom bérjade redan med
publikationen av DSM-IV 4r 1994 déir denna senare etikett anges som en alternativ
bendmning (Furmark, 2000). Men det dr forst i och med publiceringen av den senaste
versionen som den hdr fordndringen har slagit igenom fullt ut (American Psychiatric
Association, 2013). En av orsakerna bakom fordandringen dr att man har velat markera den
skillnad som finns gentemot “enkla” specifika fobier vad géller komplexitet och niva av
funktionalitet (Furmark, 2000). I denna uppsats kommer bendmningarna att anvindas
véxelvis, eftersom ingen konsensus finns i nuldget kring hur diagnosen ska bendmnas pa
svenska.

Klinisk presentation och diagnostik

Individer som lider av socialt angestsyndrom karaktériseras av att de dr socialt undvikande,
fr dngestsymtom av sociala situationer, blir obekvima av att std i centrum och de ses ofta
av sig sjilva och andra som personer med daligt sjdlvfortroende (Stein & Gorman, 2001).
Centralt dr beskrivningen av ett inre emotionellt och kognitivt lidande, men vissa individer
med social fobi har dven observerbara symtom sasom rodnad och flackande 6gonkontakt
(Stein & Gorman, 2001). Ett vanligt kognitivt symtom dr &terkommande tankar om att
andra utvérderar, granskar och stdter ut en (Stein & Stein, 2008). Kritiker mot social fobi-
diagnosen har ofta framhéillit att den ar ett sétt att patologisera normalvariation inom
befolkningen (Wakefield, Horwitz, & Schmitz, 2005). Flera studier har emellertid visat att
blyghet som konstrukt skiljer sig frdn social angest, och korrelationen mellan att vara blyg
som barn och att senare 1 livet utveckla socialt angestsyndrom har visat sig vara svag (Cox,
MacPherson, & Enns, 2005; Turner, Beidel, & Townsley, 1990).

Samsjukligheten med andra diagnoser dr stor for socialt angestsyndrom, och diagnosen
forekommer ofta tillsammans med depression och paniksyndrom (Barlow, 2004). Ungefér
hélften av de som far diagnosen social fobi uppfyller kriterierna for ndgot annat
angestsyndrom, och man ridknar ocksa med att uppemot hilften av de som har social fobi
ndgon gang under livet kommer att drabbas av ndgon annan axel 1-diagnos (Barlow, 2004).
Det huvudsakliga problemomradet nér en social &ngestsyndromsdiagnos ska stéllas enligt



DSM-IV-TR, idr en bestaende rddsla for att bli socialt utvirderad (American Psychiatric
Association, 2000). For att diagnosen ska stéllas bor denna rddsla leda till hog angest
inklusive eventuella panikattacker i sociala situationer, och pd sikt till ett beteendemaissigt
undvikande, 1 det att personen antingen helt undviker sociala situationer eller genomlider
dessa med hjélp av tankedistraktion eller andra typer av undvikandebeteenden. Det ska
ocksa finnas en insikt om att den hér rédslan ar orimlig. Om detta sammantaget leder till att
personen lider signifikant eller stors i sitt normalfungerade och man kan utesluta andra
somatiska eller psykiatriska diagnoser som bittre forklarar tillstdndet kan diagnos stillas
(American Psychiatric Association, 2000).

Etiologi

Vad som orsakar social dngest finns det dnnu inte ndgot entydigt svar pd, och i likhet med
andra &ngesttillstdnd tros orsaken finnas i samspelet mellan miljomaéssiga faktorer och
psykologisk och genetisk sarbarhet (D. A. Clark & Beck, 2010). Detta till trots finns det
riskfaktorer som korrelerar med social ngest, till exempel har tvillingstudier visat att det
finns en relativt stor genetisk komponent vid utvecklandet av social &dngest (Ollendick &
Hirshfeld-Becker, 2002). Gillande temperament har prospektiva studier visat att
beteendemdssig inhibition i tidig dlder utgodr en riskfaktor for att senare utveckla social fobi
(Hirshfeld-Becker et al., 2007). Man har dven visat att fordldrar med social dngest
modellerar rddsla vid sociala situationer, formedlar forvéntningar pa att bli kritiskt
granskade samt undviker situationer som skulle kunna ge barnen starkare sociala formégor
(Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002). Ur ett inldrningsteoretiskt perspektiv kan klassisk
betingning forklara uppkomsten av social fobi, dd manga vuxna med diagnosen kan aterge
en fornedrande situation som hér samman med besvirens uppkomst (Ost, 1985).

Epidemiologi

Socialt angestsyndrom debuterar ofta tidigt under tonaren och anges aterkommande som en
viktig orsak till att ungdomar avbryter sin skolgang (Stein & Stein, 2008). Ndr man
undersokt forekomsten av diagnosen varierar prevalensen mycket frin studie till studie, och
ingen konsensus finns kring hur manga som egentligen uppfyller diagnoskriterierna
(Furmark, 2000; Stein & Stein, 2008). I en prevalensstudie fann man att punktprevalensen i
Stockholm ligger pé runt tio procent for mén och runt 17 procent for kvinnor, medan det pad
Gotland var ndgot fler som uppfyllde kriterierna enligt DSM-IV (Furmark, 2000). Vad
giller livstidsprevalensen uppskattar man att det ar fler 4n s som uppfyller kriterierna, och
en uppskattning dr att det i USA &r mellan fem och tolv procent som nagon gang under livet
drabbas av social fobi, medan tolvménadersprevalensen ligger mellan tre och sju procent
(Stein & Stein, 2008) En nyligen publicerad metaanalys framhaller att runt sju procent av
befolkningen nagon géng lider av social fobi (Mayo-Wilson et al., 2014).



Behandlingar

Sedan Liebowitz, Gorman, Fyer och Klein (1985) skrev en tongivande artikel dir de
patalade bristen pa forskning kring social fobi har det gjorts stora insatser for att utveckla
behandlingar for den hér gruppen. Socialstyrelsen (2010) rekommenderar i forsta hand
psykologisk behandling med KBT vid behandling for social fobi. Andra behandlingar som
rekommenderas édr likemedelsbehandling, dynamisk korttidsterapi och internetférmedlad
KBT.

Kognitiv beteendeterapi for social fobi

Kognitiv beteendeterapi ér ett samlingsnamn for flertalet behandlingar som vilar pa en
integration av tvé teoretiska forhallningssitt: kognitiv teori och inldrningsteori. En av de
mest vedertagna forklaringsmodellerna for social angest dr den av Clark och Wells (1995)
som bygger pa bada dessa teorier. Enligt modellen forstis social angest utifran att personen
tolkar en social situation som hotfull vilket aktiverar negativa tankar och kognitioner. Detta
framkallar en rddsloreaktion hos individen som ofta vinder fokus inat mot radslan. P4 sa
vis inhdmtas inte ny information om omgivningen vilket leder till olika typer av flykt- och
undvikandebeteenden for att minska obehaget. Dessa beteenden bidrar till att problemen
vidmakthalls da forestéllningen om vad som skulle hinda om individen upphdérde med
dessa aldrig motbevisas (D. M. Clark & Wells, 1995).

En nypublicerad metaanalys bekriftar att KBT ar en av de mest effektiva behandlingarna
vid social fobi (Mayo-Wilson et al., 2014). Gruppterapi vid social fobi dr en vanlig
behandlingsform och har funnits fungera védl och har kostnadseffektiva fordelar samt
mdjlighet till naturlig exponering in-vivo (Wersebe, Sijbrandij, & Cuijpers, 2013). I en
studie didr man jadmforde grupp- och individualformat fann man en signifikant
symtomforbdttring 1 bdda formaten, men individualformatet var béttre (Stangier,
Heidenreich, Peitz, Lauterbach, & Clark, 2003). Detta bekréftas av en nyligen publicerad
metaanalys av Mayo-Wilson et al. (2014) dér individual-KBT lyfts fram som behandlingen
med storst effekt, foljt av gruppterapi. Sammantaget finns det gott stod for behandling med
KBT for social fobi, dir kostnadseffektiva fordelar kan ses med behandling i grupp och én
mer via internet.

Psykodynamisk behandling for social fobi
Psykodynamisk behandling dr en av de vanligaste behandlingsformerna for angestsyndrom
(Goisman, Warshaw, & Keller, 1999). Vad giller social dngest har det empiriska stodet for
terapiformen fram tills nyligen wvarit vildigt svagt (Leichsenring et al.,, 2013).
Psykodynamiska modeller for social angest tenderar att fokusera pa att utveckla insikt kring
angestsymtomen genom att tillsammans med terapeuten utforska affekter och relationer. I
Leichsenrings manual ar fokus att etablera en fOrstdelse for patientens centrala



relationsmonster (Leichsenring, Beutel, & Leibing, 2007). Genom att undersdka dessa
monster 1 relation till skam, sjélvkritik och perfektionism bade utanfér och under
terapisessionerna skapar man en ny sjélvforstdelse hos patienten som bryter de negativa
monstren (Leichsenring et al., 2007).

I en nyligen publicerad oversikt av psykodynamisk terapi (PDT) av Leichsenring, Klein
och Salzer (2014) redovisar man tre publicerade randomiserade-kontrollerade studier
(RCT) vid socialt dngestsyndrom, samtliga i korttidsformat. Det empiriska laget kom dock
att dndras under 2013 dé en stor multicenterstudie med 495 deltagare publicerades, dar PDT
jamfordes med Clark och Wells KBT-behandling (Leichsenring et al., 2013). I studien
visade den dynamiska terapin std sig vdl mot KBT-behandlingen och efter avslutad
behandling hade patienterna som fatt dynamisk terapi i stort sett gjort lika stora
forbattringar som i KBT-gruppen. Vid uppfoljningsmétningar efter 6- och 24-ménader
fanns inga signifikanta skillnader mellan de bada behandlingarna (Leichsenring, Salzer, et
al., 2014). Detta dr en kontroversiell studie som har kritiserats av foretrddare bade for
dynamisk och kognitiv beteendeterapeutisk terapi, som menar att behandlingarna inte &r
representativa for sina respektive terapiskolor (D. M. Clark, 2013; Milrod, 2013). Tidigare i
ar publicerades ytterligare en RCT-studie dér dynamisk terapi jamfordes med KBT f{or
socialt angestsyndrom (Bdgels, Wijts, Oort, & Sallaerts, 2014). Vid 12-manaders
uppf6ljning fann man att bada behandlingarna hade stora effekter pa social dngest och inga
signifikanta skillnader kunde pavisas. Det finns alltsd nu tva av varandra oberoende studier
som visar att korttids-PDT har ett utfall i samma storleksordning som KBT. Detta gor att
behandlingen numer borde betraktas som evidensbaserad, “efficacious” enligt APA-
kriterier (Chambless & Ollendick, 2001; Leichsenring, Leweke, Klein, & Steinert, 2015).

Internetbehandling

Det senaste artiondet har forekomsten av internetlevererad psykoterapi 6kat drastiskt, och
en Oversiktsartikel visar att det pd bara ndgra ar har publicerats hundratals studier inom
omrddet (Hedman, Ljotsson, & Lindefors, 2012). I en nyligen publicerad metaanalys
genomgicks 52 RCT-studier (Arnberg, Linton, Hultcrantz, Heintz, & Jonsson, 2014). Enligt
metaanalysen visade det sig att iKBT hade en mattlig effekt gentemot véntelista pa kort sikt
for mild/méttlig depression samt social fobi och att iKBT &r en verksam behandling for
vuxna med forstimnings- och angestsyndrom som efterfrigar dennna behandlingsform
(Arnberg et al., 2014). Denna metaanalys bor ses som mer tillforlitlig én de studier som haft
mer liberala inklusionskriterier och som dessutom publicerats av iKBT-forskarna sjdlva (Se
t.ex. Boettcher, Carlbring, Renneberg, & Berger, 2013).

I en nyligen publicerad metaanalys jaimfordes iKBT med face-to-face behandling (G.
Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014). Huvudfynden visar pa en



likvirdig effekt av vigledd iKBT och face-to-face KBT &ven om det framhélls att det finns
relativt £ diagnosspecifika studier som jamfor iKBT med sedvanlig sédan (G. Andersson et
al., 2014). I en 6versikt har man visat att iKBT vid social angest har provats i atminstone 15
randomiserade studier och det har visat sig ge stark effekt med effektstorlekar pa mellan d
= 0,74 och 1,56 och evidensldget kan anses mycket starkt (Hedman, Carlbring, Ljotsson, &
Andersson, 2014). For social fobi fann Hedman et al. att det fanns det tva studier dér iKBT
har uppvisat lika god effekt som vid face-to-face, och langtidsuppfoljningar har visat pé
effekt i minst fem &r efter avslutad behandling (2014). Ett av de viktigaste argumenten for
internetformedlad psykologisk behandling dr kostnadseffektiviteten. En studie fran 2011
redovisade att kostnaden for en iIKBT-behandling for social fobi 1ag pa runt 3600 kr (464
USD) medan motsvarande behandling i gruppformat kostade runt 20700 kr (2687 USD,
Hedman et al., 2011).!

Vad giller internetformedlad PDT finns det fem publicerade studier totalt. En av dem
inkluderade ett blandat stickprov med béde depressions- och angestdiagnoser, déribland
social angest (Johansson, Bjorklund, et al., 2013). Fyra studier har gjorts av Anderssons
forskargrupp, och en av Lemma och Fonagys grupp i London (G. Andersson, Paxling,
Roch-Norlund, et al., 2012; Johansson, Bjorklund, et al., 2013; Johansson et al., 2012;
Johansson, Nyblom, Carlbring, Cuijpers, & Andersson, 2013; Lemma & Fonagy, 2013).
Samtliga av studierna gjorda av Anderssons forskargrupp visar pd stora
inomgruppseffektstorlekar. Den forsta studien av iPDT vid depression &r en av de mest
lyckade studierna av psykologisk internetbehandling for depression ndgonsin, med en
inomgruppseffektstorlek pa d = 2,19 for det primédra utfallsméttet BDI-II (Johansson et al.,
2012). Utdver dessa fynd visar studierna att iPDT star sig vdl mot iKBT, med en minimal
mellangruppsskillnad vid 18-ménaders uppfoljning i GAD-studien (d = 0,14; G. Andersson,
Paxling, Roch-Norlund, et al., 2012) och en liten skillnad vid 7-ménaders uppfdljning i
depressionsstudien (d = 0,46; Johansson, Nyblom, et al., 2013). An s4 linge har alltsi ingen
publicerad studie testat iPDT for enbart social dngest.

Interpersonella utfall vid psykologisk behandling av social angest
Inom den psykologiska forskningen kan man ibland hora ekon av Bookbinders hypotes
(1962) om att symtomfokuserad terapi leder till kortvarig symtomlindring och inte till
fordndring av den underliggande personlighetspatologin (Hayes, 2014; Poulsen et al.,
2014). Flera studier under de senaste dren sidger emot denna hypotes och visar att olika
former av symtomorienterad terapi har stora positiva effekter pa interpersonella problem
(Markowitz et al., 2015; Poulsen et al., 2014). Tidigare studier har visat att psykologisk
behandling for social angest ger stora positiva effekter pd interpersonella problem sasom

! Kostnaden ar omriknad frén USD, enligt 2009 ars vaxelkurs da en dollar kostade runt 7,7 kronor.



granssittande och interpersonellt undvikande (Borge et al., 2008). Man har dven visat att ett
mitt pd interpersonella problem vidl predicerar forekomsten av  édngsligt
personlighetssyndrom och andra personlighetssyndrom (Leising, Rehbein, & Eckardt,
2009). En Cochranedversikt frdn forra &ret visar att psykodynamisk korttidsterapi har
obefintliga till sma effekter pd interpersonella problem vid behandling av dngestsyndrom
(Abbass et al., 2014). Interpersonella problem &r emellertid obeforskade vid
internetbehandling vid social dngest.

Prediktorer for behandlingsutfall

Trots det breda utbudet av olika behandlingar for social angest dr det midnga som inte
erhaller positiv effekt av det aktuella behandlingsutbudet (Leichsenring, Salzer, et al., 2014;
Mayo-Wilson et al., 2014). Nir man undersoker behandlingsprediktorer for KBT generellt
s finns det stod for att demografiska faktorer, sjukdomskaraktiristik samt personlighets-
och attitydfaktorer paverkar utfallet (Driessen & Hollon, 2010). Exempelvis leder ligre
intelligens, hogre élder och att inte vara gift/sambo till ett simre behandlingsutfall, precis
som mer kroniska varianter av den studerade sjukdomen. Vidare kan komorbida
personlighetssyndrom forsdmra sannolikheten till ett gott utfall (Driessen & Hollon, 2010).
Specifikt vad giller socialt &ngestsyndrom har man visat att ilska, att uppfatta behandlingen
som ordttvis samt snabba humdrsvingningar péverkar behandlingsfoljsamheten i
gruppterapi negativt (Erwin, Heimberg, Schneier, & Liebowitz, 2003). Vidare ger storre
depressiv symtomborda, lagre forvantningar samt undvikande personlighetsdrag ocksa
samre utfall vid grupp-KBT for socialt &ngestsyndrom (Chambless, Tran, & Glass, 1997).
Generellt ndr det kommer till iKBT menar vissa att kunskapen om relevanta prediktorer &r
otillrdcklig (G. Andersson & Hedman, 2013). En studie av Hedman, Andersson et al.
(2012) visade att heltidsarbete, att ha barn, ldgre depressionsskattningar vid behandlingstart
och hogre forvintningar pd behandling predicerade ett gott utfall vid iKBT-behandling for
social &ngest. Samma studie visade ocksa att ett antal genetiska prediktorer inte hade ndgon
relation till utfallet, vilket sedan replikerats i en ytterligare studie av samma forskargrupp
(E. Andersson et al., 2013). Denna senare studie visade dock att en genetisk markor
eventuellt har en viss effekt pd korttidsresponsen for KBT vid social dngest. I en studie av
andra prediktorer vid iKBT for social angest visade man att varken nivn av sociala
angestsymtom eller behandlingens trovirdighet predicerade deltagarnas
behandlingsfoljsamhet, medan symtomnivan innan behandling predicerade en reliabel
behandlingseffekt (Nordgreen et al., 2012). En studentuppsats fran Uppsala visade dven att
en tidigare historia av psykofarmakologisk medicinering predicerade simre utfall vid iKBT
for social angest (Asander, 2013).



Preferensmatchning och preferensstyrka

Den réddande standarden for att empiriskt studera behandlingar &r att slumpmaéssigt fordela
forsoksdeltagare till olika behandlingsalternativ, for att undersoka kausala relationer mellan
behandling och utfall: randomiserade-kontrollerade studier (RCT, Kazdin, 1998). Det finns
flera vdl underbyggda behandlingsalternativ for de vanligaste diagnoserna, vilket stéller
klinikern infor fradgan om vilken behandling som ska viljas. Den nya svenska patientlagen
som tridde i kraft den fOrsta januari 2015 innehdller flera paragrafer om delat
beslutsfattande, som framhaller att patienten ska “fa4 mojlighet att vélja det alternativ som
han eller hon foredrar” (Svensk Forfattningssamling, 2014). Forskningen inom detta
omréde dr dock begrinsad én s ldnge.

Det finns ett  begrdnsat  antal studier pd  “preferenseffekter”  och
“preferensmatchningseffekter”, dvs. studier didr man i det forsta fallet 1atit patienterna
skatta vilken behandling de foredrar innan randomisering, eller i det andra fallet da
patienterna sjdlva fatt bestimma vilken behandling de ska fa. En metaanalys av McHugh,
Whitton, Peckham, Welge och Otto (2013) har visat att 75 % av patienterna i 34 olika
studier foredrar psykologisk behandling framfor farmakologisk vid depression och angest.
En annan metaanalys av Lindhiem, Bennett, Trentacosta, och McLear (2014) visade att de
som preferensmatchades var mer tillfredstdllda med behandlingen (mellangruppseffekt d =
0,34), hade hogre behandlingsfoljsamhet (d = 0,17) samt béttre utfall (d = 0,15) 4n de som
inte fick den behandling de foredrog. En metaanalys av Swift och Callahan (2009) bekriftar
dessa resultat och beskriver vidare att de som fér sin féredragna behandling 16per hilften sa
stor risk att avbryta behandlingen i fortid.

En studie visade att en hogre sjdlvskattad preferensstyrka innan behandlingsstart kunde
predicera behandlingsinitiering och behandlingsf6ljsamhet, men tvirtemot studiens
hypoteser var preferensstyrka negativt associerat med symtombdrdan (Raue, Schulberg,
Heo, Klimstra, & Bruce, 2009). Studien visade dessutom att preferensstyrka var en béttre
utfallsprediktor &n sjdlva preferensmatchningen. En annan studie visade att hogre
preferensstyrka dkade sannolikheten for tidigt avhopp (Dunlop et al., 2012). I en studie pa
preferensstyrka vid internetbehandling, dér deltagarna preferensmatchades till iPDT eller
iKBT vid depression, fanns det en tendens till en positiv korrelation mellan preferenstyrka
och genomforandet av hela behandlingen (Johansson, Nyblom, et al., 2013). Samma studie
visade dven en tendens till negativ korrelation mellan preferensstyrka och utfallet i iKBT-
gruppen (Johansson, Nyblom, et al., 2013). En annan studie fann att preferensstyrka kunde
predicera behandlingsfoljsamhet 1 beteendeaktivering, men didremot inte i behandling med
antidepressiva (Moradveisi, Huibers, Renner, & Arntz, 2014).



Allians

Arbetsallians dr en viktig faktor i psykoterapi oavsett terapiinriktning (Muran & Barber,
2011). Arbetsallians kan beskrivas som dels det emotionella band som uppstir mellan
terapeut och klient samt samsynen mellan terapeut och klient géllande mél och
arbetsuppgifter (Bordin, 1979). Metaanalyser har visat pa signifikanta men Overlag svaga
samband (r = .20 till .30) mellan arbetsallians och utfall (Horvath, C, Fliickiger, &
Symonds, 2011; Martin, Garske, & Katherine, 2000). Géllande social fobi visar en studie
av Mortberg (2014) pé starkare deltagarskattad allians i individuellt utformad terapi jamfort
med gruppterapi, men inget signifikant samband mellan allians och utfall. Alliansens
betydelse har dven undersokts vid internetbehandling, och man har dé visat att arbetsallians
sannolikt dr mindre viktigt i iKBT &n vid sedvanlig face-to-face (G. Andersson, Paxling,
Wiwe, et al., 2012; Knaevelsrud & Maercker, 2006). Detta ligger i linje med resultat som
funnits vid andra studier av iKBT vid depression som ocksé funnit svaga samband mellan
allians och utfall (Preschl, Maercker, & Wagner, 2011; Richards, Timulak, & Hevey,
2013). En pilotstudie for blandade dngestyndrom som undersokte alliansens paverkan pa
utfall visade att mdtning av allians vid vecka tre under behandlingen korrelerade med
forbattringar pd de primdra utfallsmétten (Bergman Nordgren, Carlbring, Linna, &
Andersson, 2013). Mot bakgrund av dessa nagot motstridiga fynd finns anledning att
undersoka alliansens paverkan vid internetadministrerad terapi ytterligare.

Syfte och fragestdllningar

Det generella syftet med den hdr preferensmatchningsstudien &r att underséka de
komparativa effekterna av tva olika internetbehandlingar for socialt angestsyndrom.
Forutom att ge en indikation kring effekten av preferensmatchning s& undersoker studien
dven tva prediktorer for utfall. I enlighet med den ovan presenterade forskningen har vi
bildat fyra hypoteser:

Hypotes 1: Bdada behandlingarna leder till forbdttringar avseende social angest
skattat med LSAS-SR som ej skiljer sig dt signifikant

Hypotes 2: Bada behandlingarna leder till forbdttringar avseende depressivitet
(PHQ-9), generaliserad dngest (GAD-7), interpersonella problem (IIP-64) och
klinikerskattat globalt intryck (CGI-1) som ej skiljer sig dt signifikant.

Hypotes 3: Preferensstyrka innan behandlingsstart dr signifikant korrelerad med
utfall och behandlingsféljsamhet i bada grupperna.

Hypotes 4: Allians mdtt med WAI-S vid tredje behandlingsveckan dr signifikant
korrelerad med behandlingsutfall i bdada grupperna.
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Metod

Design

Den hér studien &r en preferensstudie som 1 sin tur dr ett delprojekt i en storre randomiserad
kontrollerad studie — SOFIA-studien — didr man utvérderade effekten av internetférmedlad
affektfokuserad behandling for social fobi (Féardig & Karlsson, 2014; Jansson & Jonsson,
2014). Detta delprojekt startade i och med att behandlingsfasen av RCT-studien var
avslutad. De som lottats till véintelista gavs dd mojligheten att antingen fortsétta med den
affektfokuserade behandling som utlovats eller vélja en alternativ behandling: iKBT for
social fobi. De bada grupperna gavs sedan tio veckors behandling enligt det
behandlingsprotokoll som de valt, en design som kallas for preferensmatchning. Studien
bor betraktas som en pilotstudie, d stickprovet ér litet.

Rekrytering

Deltagarna till studien rekryterades genom anmilan pd SOFIA-projektets hemsida.
Projektet hade annonserats i Dagens Nyheter, pa flertalet hemsidor, genom sociala medier,
samt affischering (Féardig & Karlsson, 2014). Annonsen riktades till personer med social
angest och hénvisade till hemsidan fOr intresseanmilan dir information géillande
inklusions- och exklusionskriterier, sekretess, sidkerhet samt ansvariga och delaktiga i
projektet fanns tillgdnglig. Det framgick dir att deltagande i1 studien var kostnadsfritt och
att ersattning inte utgick (Fardig & Karlsson, 2014).

Bedomning och urval

Nér anmilningstiden for projektet 16pt ut hade sammanlagt 99 personer anmalt sitt intresse
att delta i studien. Urvalsprocessen finns beskriven i figur 1 nedan. Totalt genomfordes 75
diagnostiska intervjuer, utforda av fyra studenter pa psykologprogrammet vid Link&pings
universitet. For att inkluderas i studien skulle deltagaren uppfylla diagnoskriterier for social
fobi enligt DSM-IV och uppleva en betydande negativ inverkan pa sitt liv pa grund av
problematiken och sjidlv onska behandling. Deltagaren skulle darutover vara dver 18 &r
gammal, uppnd en podng pd LSAS-SR pé 30 eller mer och kunna tala, skriva och ldsa pa
svenska samt ha tillgdng till dator med internetuppkoppling. Det var inte mdjligt att delta i
studien om deltagaren redan hade pédgdende psykologisk behandling. Eventuell
medicinering skulle ha varit stabil i tre manader.

Exklusionskriterier var hog suicidrisk, pataglig psykiatrisk problematik sdsom
psykossjukdom, en annan primir problematik som krdver annan form av behandling samt
ej pagdende beroendeproblematik. For att ta stillning till om de 75 intervjuade personerna
uppfyllde inklusionskriterier holls en behandlingskonferens vid Linkdpings universitet med
intervjuare och projektets huvudansvarige, Gerhard Andersson. Vid denna konferens
exkluderades 3 personer och &terstoden, 72 personer, randomiserades till behandling eller
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véntelistekontroll av en oberoende person med hjilp av randomiseringstjinsten
www.random.org. Direfter gjordes beridkningar med hjilp av y* och r-test for att kontrollera
att det inte foreldg signifikanta skillnader mellan grupperna (Jansson & Jonsson, 2014).
Efter vintelisteperioden genomfordes telefonintervjuer av tio psykologstudenter vid
Stockholms Universitet, varav fem var behandlare i studiens andra del och en &r forfattare
till foreliggande uppsats. Intervjuer genomfordes da med 69 deltagare i de bada grupperna.

Tabell 1. Demografiska data

iKBT (N=13) iPDT (N=23)
Alder Medelalder, (SD) 41,38 (12,02) 43,78 (16,26)
Min-Max 20-72 23-62
Koén Kvinna 8 (62 %) 17 (74 %)
Man 538 %) 6 (26 %)
Civilstand Gift, partner, sambo 7 (54 %) 14 (61 %)
Sarbo i fast relation 1 (8 %) 2 (9 %)
Skild, dnka, dnkling 1 (8 %) 1 (4 %)
Singel, ensamstaende 431%) 6 (26 %)
Sysselséttning Arbetar, egen foretagare 8 (62 %) 18 (78 %)
Arbetssokande 0 (0 %) 3 (13 %)
Pensionér 1 (8 %) 0 (0 %)
Foréldraledig 0 (0 %) 1 (4 %)
Studerar 4 (31 %) 1 (4 %)
Hogsta Foérgymnasial utbildning, minst 9 &r 1(8 %) 1(4 %)
utbildningsnivda  Gymnasial utbildning, 3 ar 538 %) 0 (0 %)
Eftergymnasial utb., ej universitet eller hogskola, <3 ar 1(8 %) 4 (17 %)
Eftergymnasial utb., ej universitet eller hogskola > 3 ar 1 (8 %) 0 (0 %)
Universitet el hogskola, <3 ér 0 (0 %) 4 (17 %)
Universitet eller hogskola > 3 ar 538 %) 14 (61 %)
Erfarenhet Péagéende 2 (15 %) 0 (0 %)
av psyk. Ja, avslutad 7 (54 %) 16 (70 %)
beh. Nej 4 (31 %) 7 (30 %)
Erfarenhet Péagéende 5 (38 %) 4 (17 %)
av med. Ja, avslutad 3 (23 %) 7 (30 %)
beh. Nej 5 (38 %) 12 (52 %)

De 36 personer som randomiserats till kontrollgruppen fick efter genomford mellanmétning
och intervju vilja behandling. Tretton personer valde iKBT och 23 personer valde iPDT. I
tabell 1 ovan beskrivs stickprovets demografiska data. Eftermétningen genomfordes via
studiens internetplattform samt per telefon av tvd studenter, varav en var behandlare till
kontrollgruppen och forfattare till foreliggande uppsats. Se figur 1 nedan for en dverskédlig
redogorelse for urvalsprocessen.

Procedur

Val av behandling
Valet skedde genom att deltagarna fick ldsa en tvd A4-sidor ldng text som beskrev
behandlingarna (Se bilaga 1). Bada behandlingarna beskrevs i1 breda ordalag utan



facktermer. Det framgick inte explicit av beskrivningarna att det rorde sig om en PDT-
respektive KBT-behandling. Efter att deltagarna fétt l4sa denna text gavs de valet om de
ville ha behandling “A” eller behandling “B”. De bads dessutom skatta sin preferensstyrka
genom att svara pa fragan “Hur viktigt dr det har valet for dig?” pa en skala fran ett till fyra,
dir ett var “inte alls viktigt” och fyra var “vildigt viktigt”. Detta &r studiens
preferensstyrkematt.
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.

Figur 1. Urvalsprocess for deltagande i SOFIA-studien.
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Behandling

Behandlingarna bestod i bdda fallen av nio kapitel text med tillhdrande hemuppgifter, enligt
modellen som gir under begreppet vigledd sjdlvhjdilp (G. Andersson et al., 2008). All
kontakt mellan deltagare och terapeut skedde via en sluten internetplattform dér dubbel
autentisering krdvdes for att logga in. Denna plattform fyllde i forsta hand funktionen av en
saker mailtjénst, men tilldt &ven de regelbundna métningarna att dga rum pa ett sékert sitt.
Plattformen kunde dven anvéndas for att skicka externa meddelanden till deltagare och
terapeuter via sms och privata emailadresser. I den aktuella studien har terapeuterna getts
den generella riktlinjen att ldgga 15 minuter per patient och vecka (dvs. sammanlagt
omkring 150 minuter per patient).

iKBT-behandlingen som erbjods var den senaste versionen av den sé& kallade “SOFIE”-
manualen, vilken har tagits fram av forskare vid Uppsala, Stockholms och LinkGpings
universitet (Furmark, Holmstrom, Sparthan, Carlbring, & Andersson, 2006). Denna
behandlingsmanual dr en av de mest beforskade internetbehandlingarna, och den &r baserad
huvudsakligen pd Clark och Wells respektive Heimbergs modeller for social fobi (D. M.
Clark & Wells, 1995; Heimberg & Becker, 2002). Manualen borjar med en presentation av
social fobi och behandlingsuppldgget. Darefter introduceras registrering av tankar innan
man gir vidare till att titta pa olika typer av maladaptiva kognitioner och tankefillor.
Direfter borjar man systematiskt att utmana negativa tankar genom olika typer av tanke-
och beteendeexperiment, innan exponeringsinslaget introduceras. Exponering dr sedan
centralt under aterstoden av behandlingen. I det sista steget trdnar man pa olika fardigheter
sasom t.ex. att sdtta grianser och att lyssna aktivt. Sammanlagt utgérs texten av 200 sidor.

Den psykodynamiska behandlingen var en svensk Oversittning och modifiering av
sjalvhjalpsboken “Living like you mean it” (Frederick, 2009). Boken foljer 1 breda drag den
ursprungliga manualen for affektfokuserad behandling (McCullough et al., 2003). Férutom
att man 1 och med overséttningen av Fredericks bok fortydligade vissa aspekter la man
ocksa till hemuppgifter i slutet av varje kapitel, mot bakgrund av att man trodde att detta
skulle 6ka deltagarnas inldrningseffekter (Johansson, Frederick, & Andersson, 2013). Infor
SOFIA-studien skrev tva av studenterna som ledde studien dessutom ett nytt kapitel om
self-compassion (Firdig & Karlsson, 2014). Sammanlagt bestir iPDT-texten av 274 sidor.

Behandlare

Studien hade sju behandlare: fyra i iPDT-behandlingen och tre i iKBT-behandlingen.
Samtliga var masterstudenter pd psykologprogrammet inom respektive inriktning vid
Stockholms Universitet. Ingen av dem hade tidigare erfarenhet av vigledd sjélvhjélp via
internet. Behandlarna erhdll ingen systematisk forberedelse infor studien utan uppmanades
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1 forsta hand att studera behandlingsmanualerna pa egen hand. Behandlarna traffades vid
tva tillfdllen innan behandlingarna startade for att diskutera behandlingsgenomforandet.

iKBT-behandlarna hade psykoterapihandledning med en av forfattarna till
behandlingsmanualen, professor Per Carlbring, vid sammanlagt fyra tillfillen. iPDT-
behandlarna hade tva handledningstillfillen med forfattaren till den aktuella PDT-
manualen, Ronald J. Frederick, och tva handledningstillfdllen med en svensk forskare pa
affektfokuserad terapi, Peter Lilliengren.

Mdtinstrument

Under studien har sammanlagt nio méatinstrument administrerats med varierande frekvens.
Deltagarna fick fylla i veckovisa sjélvskattningar av Liebowitz Social Anxiety Scale-Self
Report (LSAS-SR) som utgjorde det primdra utfallsmattet. I for-, mellan-, efter- och
uppfoljningsmédtning ingick ocksd Patient Health Questionnaire (PHQ-9), Generalized
Anxiety Disorder screener (GAD-7), Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju (MINI)
och Clinical Global Impression (CGI). Vid mellan- och eftermétning fick deltagarna dven
fylla i Inventory of Interpersonal Problems (IIP-64). Under behandlingen administrerades
Working Alliance Inventory (WAI-S) vid tre tillfdllen; fore, under och efter behandling.

Liebowitz Social Anxiety Scale- Self Report (LSAS-SR)

Det métt som anvdndes fOr att méta social angest var sjdlvskattningsinstrumentet LSAS-SR
(Baker, Heinrichs, Kim, & Hofmann, 2002). Det bestar av 24 items dér deltagaren utifrdn
den senaste veckan ombeds skatta grad av upplevd rédsla och undvikande i situationer som
ror antingen social interaktion eller prestation (Baker et al., 2002). LSAS-SR har uppvisat
goda psykometriska egenskaper, med en test-retestreliabilitet pa »=.83, en intern konsistens
pa a = .79 eller hogre samt tillfredstdllande forandringskanslighet (Baker et al., 2002).
Detta har sedan bekréftats for internetversionen av formularet (Hedman et al., 2010).

Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9)

For att uppticka och beddma svérighetsgrad av  depression anvindes
sjdlvskattningsinstrumentet PHQ-9. Instrumentet bestdr av nio pastdenden utifrdn
depressionskriterier enligt DSM-IV (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001). PHQ-9 uppvisar
en test-retestreliabilitet pd » = .84 och en intern konsistens pd Cronbachs o = .86-.89
(Kroenke et al., 2001). PHQ-9 uppvisar god kinslighet och specifitet for att uppticka och
beddma svarighetsgrad av depression och ir ett vil validerat instrument (Kroenke, Spitzer,
Williams, & Lowe, 2010; Titov et al., 2011).
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Generalized Anxiety Disorder Screener -7 (GAD-7)
Det métt som anvéndes for att mita angest var Generalized Anxiety Disorder Screener-7
(GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006). Det ér ett sjdlvskattningsinstrument
bestdende av totalt 8 fragor som utgar frdn diagnoskriterierna fOor generaliserat
angestsyndrom enligt DSM-IV dér deltagaren fir ange upplevd angest pa en fyrgradig skala
(Spitzer et al., 2006). Testet uppvisar en intern konsistens pd Cronbachs a = .92. och en
test-retestreliabilitet pd » = .83 (Spitzer et al., 2006). Formuléret har vidare visat sig ha goda
egenskaper for att mata behandlingseffekter under pagéende behandling (Dear et al., 2011).

Working Alliance Inventory - Short (WAI-S)

Working Allliance Inventory-Short (WAI-S) ér ett instrument avsett att mita arbetsallians
genom 12 items uppdelat i tre delskalor; task, goal och bond (Horvath & Greenberg, 1989;
Tracey & Kokotovic, 1989). I foreliggande studie anvéndes en version av formuldret
specifikt framtagen for att passa individuell sjdlvhjélpsbehandling via internet med
behandlarstéd (Linna, 2007). En mindre spriklig omarbetning av denna gjordes for den
aktuella studien. WAI-S uppvisar en intern konsistens for delskalor och totalpoing pa
Cronbachs a mellan= .95 och .91 (Busseri & Tyler, 2003). WAI-S korrelerar hogt med den
langre originalversionen gillande psykometriska och prediktiva egenskaper, och de bada ar
saledes utbytbara (Busseri & Tyler, 2003).

Mini International Neuropsychiatric Interview 6.0.0 (M.I.N.I)

Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L.) dr en kortfattad, strukturerad
diagnostisk intervju for psykiatriska diagnoser i enlighet med DSM-IV och ICD-10. Varje
diagnos inleds med screeningfragor som avgor om vidare frdgor om den specifika
diagnosen stills (Lecrubier et al., 1997). Instrumentet kan anvindas av icke-specialiserade
intervjuare efter 6vning och adminstreras pd kort tid, och kan dérfér ses som ett bra
alternativ till andra diagnostiska instrument sdsom SCID-P och CIDI, som har lédngre
adminstreringstider (Lecrubier et al., 1997; Sheehan et al., 1997). Instrumentet uppvisar en
interbedomarreliabilitet med kappa-viarden mellan 0.88 och 1.0 och test-retestreliablilitet
=.75 (Lecrubier et al., 1997; Sheehan et al., 1997). Statens beredning for medicinsk
utvdrdering har efter en litteraturgenomgang uttalat sig om MINI och menar att formuléret
har tillrickligt hog kénslighet och triaffsiakerhet (SBU, 2012).

Clinical Global Impression—Improvement (CGI-I)
Clinical Global Impression ér ett skattningsformuldr som anvénds for att bedoma till vilken
grad forbéttring har skett (Guy, 1976). Instrumentet omfattar tre delskalor; severity of
illness, global impression samt efficacy index. 1 foreliggande studie anvéndes endast Global
Impression som avser att mita till vilken grad deltagaren anser sig forbadttrad eller
forsdmrad sedan studiens start. Detta anges pa en sex-gradig skala fran -3 (véldigt mycket
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forsamrad) till +3 (véldigt mycket forbattrad). I studien skedde denna skattning per telefon i
samband med for- och eftermétning.

Inventory of Interpersonal Problems (IIP-64)

Inventory of Interpersonal Problems &ar ett formuldr avsett att mita graden av
interpersonella problem (Horowitz, Rosenberg, Baer, Urefio, & Villasefior, 1988).
Instrumentet bestar av 64 pastdenden som utifrdn anknytning och dominans méter atta
doméner av interpersonella problem; domineering, vindictive, cold, socially avoidant, non-
assertive, exploitable, overly nurturant och intrusive (Weinryb et al., 1996). Samtliga
pastaenden skattas pd en fyrgradig skala. Géllande psykometriska egenskaper har skalan
uppvisat en intern konsistens med Cronbachs o = .67 och .84 och test-retestreliabilitet
mellan .80 och .90 (Horowitz et al., 1988; Weinryb et al., 1996).

Statistiska analyser

For att till fullo utnyttja all tillgénglig data och samtidigt leva upp till intention to treat-
principen anvédndes linjira mixed-effects modeller for att rdkna pd effekterna av
behandlingen 6ver tid (Gueorguieva & Krystal, 2004; Hesser, 2015). Ett -2 Restricted log
likelihood-test visade att en modell med random intercept var den starkaste (Hesser, 2015).
For att pd ett adekvat sitt undersoka korrelationerna mellan prediktorerna (preferensstyrka
samt arbetsallians) och utfallet har rdpoéngen pd LSAS-SR, GAD-7, PHQ-9 och IIP-64
transformerats till residual gain scores (RGS) enligt Chambless och Steketees
rekommendationer (Steketee & Chambless, 1992). For dessa berdkningar anvdnde vi oss av
last observation carried forward i de fall dar data saknades.

Inom- och mellangruppseffektstorlekar (Cohen’s d) berdknades genom att dividera
skillnaden mellan medelvirdena med de poolade standardavvikelserna (d = (ui-po)/o).
Effektstorlekar kategoriseras av Cohen enligt foljande: 0,2-0,49 ir en liten effekt, 0,5-0,79
ar en méttlig effekt och en stor effekt ligger 6ver 0,80 (Cohen, 1992). Remission efter
behandling definierades som en rdpodng under eller lika med 30 pa LSAS-SR, i enlighet
med tidigare forskning (Doyle & Pollack, 2002; Leichsenring et al., 2013). Vad géllde
CGI-I inneholl 80 % av cellerna farre dn de 5 svar som ér ett villkor for att genomfora Chi-
tva (e < 5), varfor antalet kategorier minskades fran sju (-3, -2, -1, 0, 1, 2, 3) till tva (O:
forsamrad/oforbéttrad, och 1: forbattrad).

Etiska aspekter

Studien godkéndes av LinkOpings regionala etikprovningsndmnd efter att ndmnden
granskat en skriftlig etikansokan géllande studiens design och tillvigagangssatt. Samtliga
deltagare lamnade informerat samtycke och kunde nédr som helst avbryta sitt deltagande.
Avseende sdkerhet och sekretess skedde hela behandlingen genom en krypterad



17

internetplattform med dubbelt inloggningsforfarande (dvs. bade deltagare och behandlare
behovde béde sitt personliga 16senord och sin mobiltelefon for att logga in i plattformen).

Resultat
Databortfall och behandlingsfoljsamhet
Av sammanlagt 864 unika mattillfédllen saknades data frdn 93 tillfdllen, dvs. ungefér elva
procent av datan. Vid behandlingsavslut var det 33 av 36 deltagare som fyllde i1
eftermétningsformuléren, med ett bortfall i iKBT-gruppen och tvd i iPDT-gruppen. Vid
uppfoljningsmitningen var det elva deltagare som foll bort, fyra i iIKBT-gruppen och sju i
iPDT-gruppen.

En alfanivd pd 5 % anvindes vid samtliga signifikansprovningar. Vad géllde
behandlingsfoljsamhet s& betraktades en modul som avslutad om deltagaren hade gjort
modulens korresponderande hemuppgift och skickat svar pa fragorna till sin terapeut. I
iPDT-gruppen hade deltagarna i snitt genomfort 80 % av modulerna nédr behandlingen
avslutades efter tio veckor, medan deltagarna i iKBT-gruppen hade genomfort 59 % av
modulerna. Ett oberoende t-test visade att denna skillnad inte var signifikant, men det fanns
dock en tendens till skillnad, t34 = 1,82; p = ,08. I iPDT-gruppen var det 65,2 % som
avslutade alla nio modulerna, medan det i iKBT-gruppen var 23,1 %. Tva av deltagarna
genomforde ingen modul alls, en frén varje grupp. Ett Chi-tva-test visade att det fanns en
signifikant skillnad mellan andelen deltagare som avslutade alla moduler i de olika
grupperna, y°=5,90, N = 36, df = 1, p = ,02. Deltagare i iPDT-gruppen slutforde alltsa i
storre utstrackning &n de 1 iKBT-gruppen alla behandlingsmoduler, och erhéll darmed en
storre behandlingsdos.

Behandlingsutfall

Hypotes 1: Forbdttringar avseende social angest
Medelvirdena for de sjdlvskattade angestnivderna finns redovisade for respektive
miittillfélle i tabell 2 nedan. Med en random effects-modell undersdktes sambandet mellan
sjdlvskattningarna av social &ngest, grupptillhdrighet och miaittillfille. Random effects-
modellen visade pd en signifikant huvudeffekt av tid pd LSAS-SR, d& man sig att
angestskattningarna minskade efter hand som behandlingen fortgick, Fi2212 = 4,23, p <,01.
Genom analysen erh6lls dven en signifikant interaktionseffekt av tid och grupp frdn veckan
innan behandling fram till sexmdnadersuppfoljningen, Fi2212 = 2,60, p < ,01. Ett
bonferronikorrigerat post hoc-test visade att dessa signifikanta skillnader aterfanns vid
behandlingsvecka fyra och sju, d& iPDT-gruppen hade signifikant ligre medelvirde pa
LSAS-SR (Vecka fyra: MPDT = 44,03, MKBT = 61,92, P = ,02. Vecka sju: MPDT = 44,45,
Mikgr = 60,11, p <,05). Se figur 2. Inga signifikanta skillnader fanns emellertid pa LSAS-
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SR mellan grupperna vid efter- eller uppfoljningsmétning. Vad gillde effektstorlekarna pé
inomgruppsniva sa var de medelstora for iKBT-gruppen, dixsr = 0,59-0,71. For iPDT-
gruppen var effekterna medelstora vid eftermatningen och stora vid uppfoljningsmétningen,
dippr = 0,51-0,83; se tabell 2. Bada behandlingarna gav alltsd god effekt i behandlingen av
social angest, och ingen signifikant statistisk skillnad kunde pévisas mellan dem.
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Figur 2. Medelvirden for LSAS-SR over tid for de bdda grupperna.

Efter véntelistan var det fyra deltagare som hade aterhdmtat sig till en niva pd LSAS-SR
under eller lika med 30 rapoidng, tre i iPDT-gruppen (13 %) och en i iKBT-gruppen (8 %).
Efter behandling var det ytterligare en av deltagarna i iKBT-gruppen som gétt i remission
(8 %). I iPDT-gruppen var det sju av deltagarna som hade aterhamtat sig (33,3%). Ett Chi-
tva-test korrigerat med Fishers exakta test visade att skillnaden mellan grupperna efter
behandling inte var signifikant, x> = 2,90, df = 1, p = ,21. Vid uppfdljningsmitningen var
det tva av iKBT-deltagarna och étta av iPDT-deltagarna som hade dterhdmtat sig (15 %
resp. 35 %). Ett Chi-tvé-test korrigerat enligt Fishers exakta test visade att denna skillnad ej
var signifikant, x> = 1,57, df = 1, p = ,27. Vad gillde sjilvskattad dterhamtningsgrad fanns
det alltsé ingen skillnad mellan de bada behandlingarna varken precis efter behandling eller
vid sexmanadersuppfoljningen, varfor hypotes 1 bekréftades.

Hypotes 2: Forbdttringar avseende sekunddra utfallsmatt
Med en random effects-modell visades att det inte fanns négra signifikanta
interaktionseffekter for de sekundéra utfallsméatten, ndr sambandet mellan sjdlvskattning,
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grupptillhdrighet och tidpunkt undersoktes. For PHQ-9 sa fanns det en signifikant
huvudeffekt av tid, F»s» = 17,26, p < ,01. Se tabell 2 for data for de respektive
métpunkterna. Ett bonferronikorrigerat posthoc-test visade att forbéttringarna avseende
depressivitet skedde under behandlingens ging, Mpir = 4,11, p < ,01. Aven vad gillde
GAD-7 fanns det en signifikant huvudeffekt av tid, Fre = 4,67, p < ,01.
Bonferronikorrigerade posthoc-test visade att forbattringarna av generaliserad angest
skedde under véntelistan, Mprr = 2,25, p = ,01, samt fran fore till efter behandling, Mprr =
2,02, p = ,04. Vad gillde effektstorlekar sa var de sma for GAD-7 samt medelstora for
PHQ-9, se tabell 2 nedan. Fordndringarna pd GAD-7 och PHQ-9 hdll 1 sig till
uppfoljningsmétningen. Detta tyder pa att bada behandlingarna hade ihallande positiva
effekter pa generaliserad dngest och depression som inte skilde sig fran varandra.

For interpersonella problem maétta med IIP-64 visade en random effects-modell att det
fanns en signifikant huvudeffekt av tid i bada grupperna i negativ riktning, F»4s = 48,11 p <
,01. Ett bonferronikorrigerat posthoc-test visade att forsdmringen 4dgde rum mellan
eftermétningen och sexmanadersuppfoljningen, Mprr = 0,60, p < ,01. Inga andra
signifikanta skillnader patraffades. De interpersonella problemen forédndrades alltsd ej
siginifikant under behandlingen, men under de sex manader som foljde pa
behandlingsavslutet forsdmrades de interpersonella problemen markant i bdda grupperna, se
tabell 2 for dataredovisning. Forsdmringen motsvarade stora effekter, dixsr = -1,43, dippr =
-1,13. Béda behandlingarna ledde till stora forsémringar avseende interpersonella problem.

Tabell 2. Deskriptiv statistik for estimerade medelvérden, standardavvikelser och effektstorlekar
avseende social &ngest, generaliserad dngest, depression och interpersonella problem.

Estimerat medelvdrde (standardavvikelse) Inomgruppseffekt Mellangruppseffekt
behandling behandling uppféljning behandling uppféljning behandling behandling uppf6ljning

(sD) (sD) (D) (5D) ¢ ¢ a ¢ !
LSAS
iKBT 62,46 62,69 51,10 48,81 0,59 071

(18.08) (19.65) (19.65) (19.65) 0,61 052 073
iPDT 63,70 50,74 4093 34,61 0,51 083

(18.,45) (19.,39) (19.,39) (19.,39)
GAD-7
iKBT 10,00 754 6,00 576 031 034

(543) (491) (501) (547) 0.18 036 023
iPDT 8,74 6,70 4,17 4,50 0,51 042

(543) 491) (5.03) (547)
PHQ-9
iKBT 10,23 9,08 5,00 492 0,78 0,77

(5.60) (543) (5.09) (5.34) 0.10 0.12 004
iPDT 10,70 8,52 4,40 5,12 078 0,63

(5.,60) (543) (5,10) (5.34)
11P-64
iKBT 0,70 0,60 1,29 0,26 -143

(0.39) (0.39) (043) 0,08 0,05 037

iPDT 0,67 0,62 1,13 0,13 -1,13

(0,38) (0,39) (043)
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I iKBT-gruppen var det 85 % av deltagarna som erhdll en klinikerskattad global forbéttring
efter genomgangen behandling, jdmfort med iPDT-gruppen didr 74 % av deltagarna var
forbattrade. For fullstindig data, se tabell 3. Ett Chi-tvi-test korrigerat med Fishers exakta
test visade att denna skillnad ej var signifikant, > = 0,55, df = 1, p = ,68. Detta innebir att
ingen skillnad fanns mellan behandlingarna avseende klinikerskattad global forbattring, och
bada grupperna ansdgs vara forbéttrade efter genomford behandling. Sex deltagare gick inte
att nd for CGl-bedomningen, varfér de i1 enlighet med intention to treat-principen
klassificerades sdsom oforbéttrade.

Tabell 3. Klinikerskattad global fordndring (CGI-I). Antal deltagare per kategori.

-3 -2 -1. 0 1 2 3
(Stor (Ingen (Stor
forsdamring) fordndring) forbdttring)
iKBT 0 0 0 2 4 6 1
iPDT 0 1 0 5 9 7 1

Vad giller hypotes 2 om forbattringar pa sekundéra utfallsmatt s bekréiftas denna for tre av
matten: PHQ-9, GAD-7 samt CGI-I. Vad giller interpersonella problem forkastas
hypotesen emellertid, dé en kraftig forsdmring observerats pa detta matt (IIP-64).

Prediktorer for utfall

Hypotes 3: Preferensstyrka

De deltagare som valde iKBT skattade sin preferensstyrka till M = 2,77 (SD: 0,60), och de
deltagare som valde iPDT skattade denna till M = 3,09 (SD: 0,73). Ett oberoende t-test
visade att dessa medelvirden inte skilde sig at signifikant, 34 = 1,33, p = ,19. Grupperna
skilde sig alltsd inte &t i hur viktigt de ansdg att behandlingsvalet var. Det fanns inte nagra
signifikanta Pearsonkorrelationer mellan preferensstyrka och utfall, behandlingsfoljsamhet
eller slutférande av hela behandlingen. Se tabell 4 nedan. For iPDT-gruppen fanns det en
tendens till korrelation mellan preferensstyrka och CGI-1, » = ,40, p = ,06. For hela gruppen
fanns det en tendens till korrelation mellan preferensstyrka och slutférandet av hela
behandlingen, » = ,28, p = ,09, samt en tendens till negativ korrelation mellan
preferensstyrka och interpersonella problem vid uppf6ljningsmétningen, » = ,29, p = ,009.

Aven om inga signifikanta korrelationer fanns for preferensstyrka fanns det alltsd en icke-
signifikant tendens till att detta matt korrelerade med klinikerskattad global fordndring,
slutféorande av hela behandlingen samt med interpersonella problem. De deltagare som
skattade behandlingsvalet som viktigare tenderade alltsd att ha ett simre interpersonellt
utfall, trots att tenderade att ha en stdrre behandlingsfljsamhet. Trots denna tendens
forkastas hypotesen.
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Tabell 4. Korrelationer mellan preferensstyrka och sjilvskattad foérdndring (RGS), klinikerskattad
forandring (CGI-I), antal genomférda moduler (adherence) och genomfort alla moduler
(completion).

LSAS-SR  LSAS-SR 1IP-64 1IP-64 CGI-1 Antal genom- Genomfort

Efter beh. 6 mdn uppf.  Efter beh. 6 mdn uppf. forda moduler alla moduler
iKBT -,06 -1 -,35 -,36 -,42 ,208 ,220
iPDT -22 ,06 -,18 -,31 40T ,088 216
Totalt -15 ,03 -,24 297 ,13 ,18 ,28+

Tp<.10

Hypotes 4: Arbetsallians
Medelviarden och standardavvikelser for WAI-S finns redovisade i tabell 5. Vad géllde
deltagarnas alliansskattningar sa erhdll random effects-modellen en signifikant huvudeffekt
av tid 1 iPDT-gruppen, F> 40 = 7,66; p < ,01. Ett bonferronikorrigerat posthoc-test visade att
denna skillnad fanns mellan under- och eftermétningarna, Mprr = 9,49, p < ,01. I Ovrigt
fanns det inga signifikanta effekter for detta matt. Alliansstyrkan var alltsa konstant i
iKBT-gruppen, medan en forbéttring skedde dver tid 1 iPDT-gruppen.

Tabell 5. Sjdlvskattad allians (WAI-S) fore, under och efter behandling. Estimerade medelvérden
och standardavvikelser inom parantes.

Fore Under Efter
iKBT 61,31 (14,06) 63,15 (14,06) 66,17 (14,43)
iPDT 58,42 (14,26) 55,36 (14,48) 64,85 (14,86)

Vad gillde Pearsonkorrelationen mellan allians och utfall s& visade det sig att utfallet till
viss del kunde prediceras genom de alliansformulér som administrerades efter tre veckors
behandling, se tabell 6 nedan.

Tabell 6. Korrelationer mellan arbetsallians och sjédlvskattat utfall (RGS), klinikerskattad forédndring
(CGI-I), antal genomforda moduler (adherence) och genomfort alla moduler (completion).

Fordndring pa symtomskattningar (RGS) Antal .
LSAS-SR LSAS-SR  IIP-64 11P-64 CGII  genomférda Genomfort alla
Efter beh. 6 man Efter beh. 6 man moduler moduler
WAI-fore
iKBT -,28 -,23 15 28 ,131 ,09 ,26
iPDT ,39F 23 ,363F .13 -,08 - 18 ,05
Totalt ,13 ,03 297 ,06 -,003 - 14 ,05
WAI-under
iKBT A9F A4 ST 25 73 37 ,507F
iPDT ,48% ,34 28 -,16 ,15 -,30 -,04
Totalt ASHE 33% 37% -,02 ,38% 13 ,04
WAI-efter
iKBT JTTH* ,70* ST+ ,10 53 ,04 ,29
iPDT A4t 39 A0F -07 ,54% 07 23
Totalt ,60%* LS55 ,52%* -,08 S ,05 22

<,10; * p <,05; ** p <,01
p p p
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For iPDT-gruppen fanns det en signifikant Pearsonkorrelation mellan alliansskattningen
under behandling och forbittring avseende social angest efter behandling, » = ,48, p < ,05.
For iKBT-gruppen fanns det en signifikant Pearsonkorrelation mellan alliansskattningen
under behandling och den generella kliniska forbattringen, » = ,73, p <,01. Det fanns dven
tendenser i riktning mot korrelation mellan alliansskattningen under behandling och
genomforandet av samtliga moduler i denna grupp, » = ,50, p < ,10. En starkare
deltagarskattad allians vid vecka tre pekade alltsd mot att behandlingen som helhet skulle
ge storre effekter pd social dngest i bada grupperna. For iKBT-gruppen kunde den
sjdlvskattade alliansen dven till viss del predicera slutférandet av hela behandlingen.
Hypotes 4 bekriftas ddrmed.

Adverse events

En av deltagarna i iPDT-gruppen beddmdes ha en stor forsdmring enligt CGI-I. Under
behandlingen av kontrollgruppen framgick det dessutom att tva av deltagarna fran iKBT-
gruppen inte alls kiinde igen sig i beskrivningen av social fobi.

Diskussion

Aven om det finns visst stdd for att prevalensen av psykisk ohilsa #r stabil stir det klart att
ménga aldrig far tillgdng till behandling (Graaf, Have, Gool, & Dorsselaer, 2011; Kessler,
Demler, et al., 2005). Det dr dérfor av yttersta vikt att nya, billiga behandlingsformer
utvecklas. Den hér studien dr till var kdnnedom den forsta som jamfor utfallet av iPDT och
iKBT vid behandling av social fobi. Resultaten visade att de bada behandlingarna stod sig
vél gentemot varandra och vi fann att de bada hade likvérdiga effekter pd social angest,
depression, generaliserad angest och interpersonella problem. Vad giller de sjdlvskattade
symtomskalorna hade bada behandlingarna mattliga effekter pd social angest och
depression, medan effekten pd generaliserad &ngest var ndgot svagare. Vad gillde
remission sa fanns det en ickesignifikant skillnad mellan grupperna, i det att fler av de som
getts dynamisk behandling hade gatt i remission. Vidare visade det sig att deltagarna som
hade wvalt iPDT-behandlingen i1 hdgre utstrickning 4n iKBT-deltagarna genomforde
behandlingens samtliga moduler. Samtliga av dessa resultat bor tolkas i ljuset av att de som
valde det dynamiska alternativet hade en viss forbattring vad géller social dngest under det
att de stod pd véntelista for behandling, jamfort med de som valde iKBT som 1 princip var
ofordndrade under samma period.

Vad gillde utfallsprediktorerna fann vi att preferensstyrka kunde predicera genomférandet
av hela behandlingen, det klinikerskattade generella intrycket i iPDT-gruppen samt
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interpersonella problem 1 hela stickprovet. Vidare kunde alliansskattningar under
behandling predicera gott utfall vad géllde social dngest i iPDT-gruppen, och globalt
kliniskt intryck i iKBT-gruppen.

Resultatdiskussion

I den aktuella studien fann vi medelstora behandlingseffekter pa det priméra utfallsmattet
LSAS-SR (iKBT d = 0,71; iPDT d = 0,83), vilket dr nagot svagare dn andra liknande
studier pa internetbaserad social fobi dir inomgruppseftektstorlekarna brukar ligga runt d =
1,0 (G. Andersson, Carlbring, & Furmark, 2012; Carlbring et al., 2007; Tillfors et al.,
2011). Ett liknande fenomen gick dock att observera redan i den hir studiens forlaga, dér
RCT-studien visade en inomgruppseffektstorlek runt d = 2,0 medan den pafdljande
behandlingen av kontrollgruppen genom preferensmatchning endast gav en effektstorlek
runt d = 1,0 (Johansson, Nyblom, et al., 2013). I den forsta delen av den hér studien hade
behandlingsgruppen  en  inomgruppseffektstorlek runt d = 1,18 medan
preferensmatchningsdelen av studien fann medelstora inomgruppseffektstorlekar pd d =
0,71 resp d = 0,83 (Jansson & Jonsson, 2014). Att som deltagare ha sttt pa véntelista innan
behandling tycks alltsd ha sénkt effekten nagot.

De skillnader vi fann mellan behandlingarna ar svartolkade d& de deltagare som valde den
dynamiska behandlingen hade en fordndringskurva redan under véntelisteperioden som
sedan fortsatte stabilt under behandlingen. Preferensmatchningsdesignen ar ett hinder for
att dra slutsatser, da grupperna skiljer sig at till sa stor del. Om man bortser frén detta sa
kan man pé det generella planet séga att den hir studien gar att silla till en i mdngden som
visar att tvd olika men etablerade behandlingar har ungefar lika goda effekter (Wampold,
2013). De studier som gjorts hittills pa internetformedlad psykodynamisk behandling visar
att d&ven denna skolbildning gér alldeles utmérkt att anpassa till ett annorlunda format (G.
Andersson, Paxling, Roch-Norlund, et al., 2012; Jansson & Jonsson, 2014; Johansson,
Bjorklund, et al., 2013; Johansson et al., 2012; Johansson, Nyblom, et al., 2013). I den
aktuella studien har vi jamfort en helt ny dynamisk internetbehandling for social fobi med
en av de mest vilbeforskade inom filtet, “SOFIE”-behandlingen — och de stir sig vl mot
varandra (Hedman, Lj6tsson, et al., 2012).

Vad giller deltagarnas behandlingsfoljsamhet ligger foreliggande studie vél i linje med
tidigare forskning. I tidigare studier p4 SOFIE-manualen har deltagarna genomfort fran 2,9
(32%) till 7,5 (83 %) moduler nédr behandlingen avslutas (G. Andersson et al., 2006;
Boettcher, Hasselrot, Sund, Andersson, & Carlbring, 2014; Carlbring, Furmark, Steczko,
Ekselius, & Andersson, 2006; Tillfors et al., 2011). I den hédr studien lag snittet pa 5,3
moduler for iKBT-gruppen (59 % av modulerna), vilket alltsd dr nigot ldgre dn forvintat.
Vad giller iPDT-gruppen sa lag snittet hogre, kring 7,2 moduler (80 %). Detta dr i linje
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med de andra studier som gjorts pa psykodynamisk internetbehandling dér man sett att
deltagarna genomfort fran 5,9 (74 %) till 7,73 (86 %) av modulerna (G. Andersson,
Paxling, Roch-Norlund, et al., 2012; Johansson, Bjorklund, et al., 2013; Johansson et al.,
2012; Johansson, Nyblom, et al., 2013). De 65 % av iPDT-gruppen som slutférde hela
behandlingen kan jaimforas med de 69 % av de som erh6ll samma behandling som en del av
huvudstudien (Jansson & Jonsson, 2014). Detta stimmer val overens med de metaanalyser
pa preferensmatchning som gjorts under de senaste 4aren, didr man ser att
preferensmatchning 6kar adherence (Lindhiem et al., 2014; Swift & Callahan, 2009).

Resultaten i foreliggande studie ateraktualiserar den i mangt och mycket 6vergivna idén om
symtomsubstitution  (Hayes, 2014). Bookbinder (1962) héivdade att korta,
symtomfokuserade behandlingar riskerar att leda till symtomsubstitution av olika slag,
sasom till exempel Okade interpersonella svérigheter efter genomgéingen behandling.
Bookbinders hypotes fick ett visst stdd under artiondena efter hans ursprungliga
publikation, dd man t.ex. visade att agorafobibehandling ledde till 6kningar i interpersonella
svarigheter (Hafner, 1976; Hand & Lamontagne, 1976). Diskussionen om
symtomsubstitution har foljt med psykoterapiforskningen sedan dess, och mer empiriskt
grundade termer har foreslagits sdsom responskovariation (Kazdin, 1982), och senare
negativa effekter (Rozental et al., 2014). P4 senare ar har man visat att symtomfokuserade
behandlingar har goda resultat dven for interpersonella problem (Markowitz et al., 2015;
Poulsen et al., 2014). Resultaten i foreliggande studie tyder pé att internetbehandling ger
minimala kortsiktiga positiva effekter pa interpersonell problematik med bade iKBT och
iPDT. Vid sex manaders uppfoljning ser man dock allvarliga interpersonella forsimringar
som saknar motstycke i tidigare forskning av internetbehandling, ddr man sett overgaende
biverkningar for enstaka deltagare (Boettcher, Rozental, Andersson, & Carlbring, 2014).
Dessa resultat dr alarmerande, och de bor foljas upp mer rigordst i kommande studier pa
negativa effekter av internetbaserad psykologisk behandling (Rozental et al., 2014). Véar
arbetshypotes ar att behandlingarna orsakar sjilvskattade forsdmringar pa grund av att de a
ena sidan okar medvetenheten om interpersonella problem samt & andra sidan for att de
okar frekvensen av interpersonellt risktagande, vilket potentiellt orsakar konflikter. Dessa
resultat visar sammanfattningsvis att idén om symtomsubstitution &nnu inte &r ett avslutat
kapitel i psykoterapiforskningens historia.

Vad giller preferensstyrka sd visade sig detta vara en svag prediktor, utan signifikanta
korrelationer med de olika utfallsmatten. Till en fo6ljd av det lilla stickprovet har dock
denna analys 1ag power, varfor risk for typ 2-fel foreligger. Det fanns emellertid tvé viktiga
trender att ligga marke till (p <,10), & ena sidan att en starkare preferensstyrka talade for en
okad sannolikhet att slutféra samtliga moduler, och 4 andra sidan att en starkare
preferensstyrka talade for ett negativt utfall vad géllde interpersonella problem och
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klinikerskattat global forbattring (CGI-I) 1 iKBT-gruppen. Det forra ligger i linje med en av
de studier som legat till grund for planeringen av den hér studien, ddr man ocksa sag en
tendens till att starkare preferensstyrka predicerade slutférandet av samtliga moduler
(Johansson, Nyblom, et al., 2013). Det senare kan mdojligen &terspegla orealistiska
forvantningar pa behandlingsutfallet i iIKBT-gruppen, vilket ockséd ligger 1 linje med
ndmnda studie. Att lata deltagarna skatta preferensstyrka i samband med att de véljer
behandling tycks sammanfattningsvis ge viktig information om hur sannolikt det &r att den
enskilde deltagaren slutfor hela behandlingsprogrammet. Detta skulle kunna anvindas
kliniskt for att rikta specifika motivationshdjande insatser mot de deltagare som har en lag
preferensstyrka, vilket potentiellt skulle hoja behandlingsfoljsamheten (Raue et al., 2009).

Gillande allians tyder resultaten pd att skattningar under behandling kunde predicera
positivt utfall pd social dngest i bada grupperna, och fOrbittring for nédstan samtliga
utfallsmatt i iIKBT-gruppen. Vidare kunde alliansskattning under behandling predicera
genomforandet av hela behandlingen i1 iKBT-gruppen. Alliansskattningarna under
behandling for iKBT-gruppen (M = 5,26) terspeglar de generellt hoga alliansskattningar
som fanns i en tidigare studie av samma behandling (M = 5,45; G. Andersson, Carlbring, &
Furmark, 2012). Till skillnad fran studien av Andersson et al. som fann en icke-signifikant
korrelation (» = ,10 p < ,05) fann vi en signifikant korrelation for denna skattning med det
priméra utfallsméttet LSAS-SR for bade iKBT- och iPDT-gruppen (r = 45, p < ,01).
Resultaten som fanns av Bergman Nordgren et al. (2013) dterspeglar bittre de resultat vi
fann dér dven de fann en signifikant korrelation mellan skattning under behandling och
utfall (M = 6,0) Alliansskattningarna i denna studie ar ndgot lagre 4n alliansskattningar som
tidigare redovisats vid individuell terapi for social fobi (M = 6,12) men i linje med de for
gruppterapi (M = 5,67; Mortberg, 2014). De resultat som dterfinns inom flertalet studier av
internetbehandling visar saledes péd likvérdiga skattningar som de som funnits inom
sedvanlig face-to-face terapi. Huruvida skattning under behandling kan predicera utfallet
for behandling 4r dock inte lika klart, men denna studies resultat tyder pa att
alliansskattningar kan predicera utfallet for internetbehandling. Dessa resultat bor dock
tolkas med forsiktighet da stickprovet dr litet och stickprovet inte heller dr randomiserat da
deltagarna fétt vélja behandling.

Metoddiskussion

Da studien har en preferensmatchningsdesign och inte dr randomiserad finns det allvarliga
hot mot den interna validiteten, som begrénsar vilka slutsatser om behandlingarnas kausala
effekter som kan dras. Det finns alltsd en risk for typ-1 fel. Att deltagarna sjdlva fick vilja
behandlingsform innebar att systematiska skillnader inférdes i studien. Till att borja med sa
hade grupperna olika mycket symtom: iPDT- tenderade att vara mindre symtomtyngd &n
iKBT-gruppen. Denna skillnad var dock inte signifikant. Det var dven sa att de som valde
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iKBT inte hade forbattrats ndgot under véntelistetiden, till skillnad frén de som valde iPDT
vilka hade en medelstor inomgruppseffekt under denna tidsperiod. Detta kan hénga
samman med begriansningar i preferensvalet som diskuteras nedan.

Ytterligare ett hot mot den interna validiteten som dykt upp under studiens ging &r att flera
av deltagarna i iKBT-gruppen efter nagra veckors behandling angav att de inte kinde igen
sig 1 behandlingsmodulernas diskussion om social fobi. Detta bekréftades av att MINI-
intervjuerna som genomfordes efter tio veckors vintelista fann att det var flera deltagare 1
kontrollgruppen som blivit av med sina social fobi-diagnoser. P4 grund av iPDT-
behandlingens transdiagnostiska karaktdr tycktes detta inte ha lett till ndgra problem for
denna grupp, men i iKBT-gruppen justerades behandlingsupplidgget nagot i tva fall for att
bemota individuella behandlingsbehov. De otillforlitliga diagnoserna kan forklaras delvis
utifran att samtliga bedomare har varit psykologstudenter utan gedigen erfarenhet av
psykiatrisk differentialdiagnostik, samt att intervjuerna genomforts under tidspress over
telefon. D& studien hade svarigheter med att finna intresserade deltagare kan
inklusionsintervjuerna ha blivit oprecisa, med avsikten att snabbare hitta studiedeltagare.
Denna hypotes tycks bekriftas av det ldga talet exkluderade under rekryteringsforfarandet.
Av 99 intresserade deltagare var det 75 som blev intervjuade per telefon och 72 som blev
inkluderade (96 % av de intervjuade). Detta skiljer sig frdn andra studier av samma
forskarlag, dar man exempelvis inkluderat 64 % och 74 % av de intervjuade (G. Andersson
et al., 2006; Boettcher, Hasselrot, et al., 2014). Det finns dock undantag, sisom till exempel
97 % inkluderade i en studie (Carlbring et al., 2007). Denna sistndimnada studie inkluderade
dock bara en fjardedel av de som anmaélde sitt intresse for studien.

Ytterligare ett problem vad géller studiens validitet r6r huruvida den affektfokuserade
behandlingen verkligen dr en psykodynamisk terapiform. Ett annat sétt att stdlla denna
fraga dr pa foljande sitt: gar det att bedriva psykodynamisk eller psykoanalytisk terapi dver
internet? Blagys och Hilsenroth har lett en forskargrupp som undersokt hur KBT och PDT
skiljer sig at 1 praktiken, och de har tagit fram ett formulér som kan anvédndas for att skatta
videoinspelade sessioner for att skilja olika terapiformer frdn varandra, Comparative
Psychotherapy Process Scale (CPPS; Blagys & Hilsenroth, 2000, 2002; Hilsenroth, Blagys,
Ackerman, Bonge, & Blais, 2005). Om man utgér frin CPPS-formulirets PDT-skala och
anvinder detta for att bedoma den behandlingsmanual som iPDT-behandlingen baserats pa
ser man att behandlingen gar att skatta hogt pd de flesta items: behandlingen handlar om att
utforska obekvima kinslor, koppla dessa till pagdende och détida interpersonella monster
samt att utmana fOrsvarsmekanismer. Déremot ligger inget explicit fokus i
behandlingsmanualen pa att utforska dverforingsrelationen, dvs. relationen mellan terapeut
och klient. Vidare stimmer ménga av behandlingens teman vil &verens med CPPS-
formulédrets KBT-skala, sdsom att behandlingen ger en tydlig behandlingsrational, ger en
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del psykoedukation och réd, lar ut fardigheter samt att den i vildigt stor utstrickning
bygger pa “between session-activity”, dvs. hemuppgifter av olika slag. I synnerhet den sista
punkten hidr dr av virde, dd de flesta psykodynamiska behandlingar passivt eller aktivt
avstdr fran hemuppgifter (Milrod et al., 2007; Waltz, Addis, Koerner, & Jacobson, 1993).
Dock ér detta nagot som dr under fordndring, och i Leichsenrings studie frdn 2013
inkluderar PDT-behandlingen ostrukturerade hemuppgifter (Leichsenring et al., 2013). En
enkétstudie fran USA visar dessutom att de flesta praktiserande psykologerna anvénder sig
av  hemuppgifter, inklusive psykodynamiker och psykoanalytiker (Kazantzis,
Lampropoulos, & Deane, 2005). Det storsta problemet med att kalla behandlingen
psykodynamisk &r att den inte betonar dverforingsarbete (Johansson, 2013).

Vad giller studiens externa validitet sa bor denna anses vara tillricklig, dé& stickprovet hade
en genomsnittlig till méattligt svér grad av social fobi samt inneh6ll komorbida tillstdnd som
ar vanligt forekommande inom en klinisk population, sdsom t.ex. paniksyndrom, GAD och
depression. Vad giller kdnsfordelningen sa har vart stickprov betydligt fler kvinnor &n mén
(78 %), vilket inte dverenstimmer med social fobi-populationen som enligt Furmark till 60
% utgors av kvinnor (Furmark, 2002). Vidare rekryterades deltagarna genom ett begransat
antal offentliga rum och forum, sdsom t.ex. Dagens Nyheter, vilket kan ha lett till den hoga
andelen vilutbildade deltagare. En studie visar att rekrytering pa detta sitt, via
tidningsannons, inte dr representativt for ett kliniskt stickprov da personer som soker pa
detta sitt tenderar att ha hogre utbildning och mindre nedstimdhet (Lindner, Nystrom,
Hassmén, Andersson, & Carlbring, 2015). I var studie har 53 % genomgatt en trearig
universitetsutbildning eller mer, vilket kan jimforas med normalpopulationens 19 % (For
aldrarna 16-74; SCB, 2014).

Styrkor och svagheter

Utover de metodméssiga problem som redan belysts har denna studie ndgra ytterligare
aspekter som bor belysas. En styrka &r att den hér studien till var kdnnedom &r den forsta
studien ndgonsin som preferensmatchar deltagare med socialt dngestsyndrom till tvé olika
internetbehandlingar. Det 4r dessutom den forsta studien ndgonsin som jamfor
psykodynamisk internetbehandling for socialt &ngestsyndrom med en annan
behandlingsform. Ytterligare en styrka ar att denna studie inte enbart har undersokt utfall pa
symtomniva utan dven undersokt utfall avseende interpersonellt fungerande.

Studiens forsta begrinsning giller sjdlva forfarandet av preferensvalet, dd de tva
behandlingarna inte presenterades i en slumpmaissig ordning. iKBT-behandlingen visades
forst for samtliga deltagare. Detta gor att det blir svért att uttala sig om 1 vilken grad det
faktiskt var ett val baserat pd preferens dir deltagarna tagit del av bdda
presentationstexterna. En av deltagarna pétalade i efterhand att hen inte hade ndgot minne
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av att ha valt behandling och det r troligt att denne och eventuellt ndgon annan deltagare
bara klickade forbi valformuldret, och dérfér gavs iKBT-behandling. Studiens andra
begrinsning &r att inga diagnosintervjuer genomfordes efter genomford behandling. Detta
innebdr att vi inte kdnner till i vilken utstrickning deltagarna lidngre uppfyller
diagnoskriterier for social angest (Ost, 2008). Studiens tredje begrinsning giller
stickprovets storlek. For att béttre kunna uttala sig om behandlingseffekt hade det varit att
foredra om de tvd behandlingsgrupperna hade varit lika stora och med minst 30 deltagare i
varje grupp (Kazdin, 1998).

Studien i ett bredare sammanhang

Internetbehandlingsforskningen har exploderat under de senaste aren, och under de senaste
fem &ren har det varje ar publicerats runt 20 nya RCT-studier inom filtet (Hedman,
Ljotsson, et al., 2012). Internetbehandling innebér att psykologisk behandling fir en dkad
geografisk spridning, da det inte finns nigot behov av att befinna sig i ndrheten av
patienterna. Vidare ar internetbehandling latt att liara ut for oerfarna kliniker och
utfallsskillnaderna mellan erfarna psykologer och psykologstudenter tycks vara forsumbara
(G. Andersson, Carlbring, & Furmark, 2012). Internetbaserad psykologisk behandling &r
dessutom sannolikt billigare dn sedvanlig KBT och dirmed &ven méinga andra psykiatriska
behandlingsformer (Hedman, Ljotsson, et al., 2012). Den foreliggande studien ligger
dessutom vil i tiden d& den undersoker effekten av preferenser, vilket frdn och med forsta
januari i ar ska erbjudas patienter d4 flera behandlingsalternativ bedoms ha likvérdiga
effekter.

Fenomenet internetbehandling kommer pa grund av de hélsoekonomiska vinsterna
troligtvis 6ka enormt under de kommande éren, och forhoppningsvis kommer det bli ett
sjdlvklart forsta alternativ for patienter som inte tror pé eller vill ha nuldgets vanligaste
behandlingsinsats for social angest, medicinering med antidepressiva. Vi har inte kunnat
finna nédgra studier som redovisar direkta jimforelser mellan internetbehandling och
medicinering, men skillnaderna 1 utfall &r troligtvis obefintliga eller till
internetbehandlingens fordel, givet att rapporterade effektstorlekar tycks vara storre for
internetbehandling.  Givetvis dr internetbehandling inte ett hot mot andra
behandlingsformer, utan ett vilbehovligt komplement i en vardapparat som har valdigt lite
resurser.

Framtida forskning

De orovickande negativa effekterna pa interpersonella problem talar for att detta omrade
bor beforskas ytterligare, inte minst inom ramarna for internetbehandling. Kvalitativa
uppfoljningar bor goras med deltagare som erhéllit forsdmringar, for att underséka om detta
ar konsekvensen av specifika eller generella aspekter av behandlingarna. Att bdda
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behandlingarna trots sina olikheter producerar liknande negativa effekter talar emellertid
for att de negativa effekterna pa ndgot vis hdnger samman med internetformatet. Vidare
studier bor ocksa undersdka om denna negativa effekt ar begrénsad till social &ngest, eller
om &dven andra diagnosgrupper paverkas pé dylika vis.

Fler och i synnerhet storre studier behdver dven undersoka effekten av preferensmatchning
och preferensstyrka for att béttre kunna uttala sig om deras respektive effekter vid
psykologisk behandling. For att genomfora detta skulle man kunna anvinda en design dir
deltagare randomiseras till tvd grupper dir den ena far vilja behandling och den andra inte
(Howard & Thornicroft, 2006).

Slutsatser

Foreliggande studie tyder pa att det nu finns tva teoretiskt olika internetbehandlingar, en
psykodynamisk och en kognitiv beteendeterapeutisk, som fungerar ungefar likvérdigt vid
behandling av social angest. Trots olika behandlingsdos erhéller bdda grupperna goda
effekter pd de flesta matten. Orovickande nog ledde dven bada behandlingarna till
forsdmringar avseende interpersonella problem. Preferensstyrka verkar utifrdn erhéllna
resultat inte predicera symtomminskning, men mattet verkar vara ha lovande prediktiva
egenskaper vad giller behandlingsféljsamhet. Vidare visade det sig att den skattning av
allians som sker under behandlingsvecka tre predicerar utfallet av behandlingen gillande
social angest.

Denna studie har undersokt effekten av en stor méngd variabler vid behandling av socialt
angestsyndrom, och dven om studien har kunnat svara pa nigra frdgor sd ar det tydligt att
det finns ett stort behov av studier som vidare undersoker effekterna av internetbehandling,
i synnerhet i relation till studiedesigner som tar héinsyn till preferensstyrka och
preferensmatchning.
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Bilaga 1. Preferenstexten.

Behandlingsalternativ A

Den hir behandlingen utgér frén att social fobi bor forstds som en fobi for vissa sociala
situationer och reaktionerna som dessa situationer orsakar. Tidigare negativa erfarenheter
frén sociala situationer gor att man associerar dessa med vildigt obehagliga upplevelser
som man helst undviker. Detta undvikande gor pa kort sikt att &ngesten sjunker, men pa
langre sikt leder undvikandet till att den sociala &ngesten forvérras.

Behandlingens centrala fokus dr att gradvis och i egen takt ndrma sig angestladdade
situationer for att beméta dem pa nya, alternativa sétt. Det kan till exempel handla om att
stanna kvar 1 situationen och forsoker acceptera obehaget, att konfrontera och vénja sig vid
kdnslorna som uppstar eller att undersoka och utmana de negativa tankar som man
forknippar med situationen. Négra exempel pa sadana situationer kan vara att sméprata med
kollegorna pa jobbet, att stilla en friga under ett arbetsplatsméte eller att halla en kort
presentation. Manga med social fobi lider sig igenom sociala situationer och det kan darfor
vara svart att forstd varfor det som kdnns obehagligt inte gar 6ver med tiden. Enligt denna
behandling beror detta pa att man pa olika sétt undviker delar av situationen genom att t.ex.
att titta ner i marken eller tdnka pa ndgot helt annat. Sddana “sdkerhetsbeteenden” gor att
situationen blir lattare att hantera i stunden men att problemen kvarstar pd lang sikt.
Undvikandet och de negativa tankarna leder tillsammans till ett 6kat sjdlvfokus, vilket blir
till en ond cirkel dar symtomen forvirras.

Behandlingen boérjar med en fordjupad presentation av  diagnosen och
behandlingsupplégget. Dérefter borjar man kartldgga tankar och tolkningar innan man gér
vidare till att titta pd olika typer av tankefédllor. Sedan borjar man systematiskt att utmana
negativa tankar genom olika typer av tanke- och beteendeexperiment. Efter att ha arbetat
igenom tankarna ordentligt borjar man i sma steg utsdtta sig for de svéra situationerna,
genom sa kallad exponering. Dédrefter sdtter man ihop resonemangen om tankar, kinslor
och beteende till en helhet dir man trénar pd att bryta den onda sjilvfokuserande cirkeln
och fortsdtta exponera. I sista steget trdnar man pé olika sociala fardigheter sdsom t.ex. att
sdtta grianser och aktivt lyssnande.

Behandling B

Den hér behandlingen utgar fran att social fobi bor forstds som en fobi for vissa
kénslomadssiga reaktioner. Erfarenheter vi gjort i relation till vira vardnadshavare och andra
viktiga personer under tidig dlder har ldrt oss att undvika vissa typer av kénslor, sisom
ilska, sorg, gliddje eller intresse — och det &dr detta undvikande som orsakar den sociala
angesten.
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Behandlingens centrala fokus dr att ldra sig att ndrma sig sina kénslor gradvis och pa sikt att
stanna kvar i dem och vilkomna dem trots att de manga ganger &ar obehagliga.
Behandlingen har som utgéngspunkt att en ndrmare kontakt med véra kénslor leder till att
vi kommer kédnna oss mer trygga och tillfredstdllda med oss sjdlva. Ibland kan kdnslorna
vara svéra att forstd eller att acceptera, och dé kan de leda till inre konflikter som far oss att
reagera hiftigt. Dessa reaktioner péd kénslorna leder ibland till 4ngest och andra symtom,
och under behandlingen kommer man titta ndrmare pd dessa reaktioner. Centralt i
behandlingens forstaelse av kénslor dr att de hor samman med viktiga personer i vara liv,
och genom att utveckla en djupare forstaelse for dessa kopplingar blir det léttare att nirma
sig kédnslorna. Eftersom personer med social fobi ofta &r véldigt sjdlvkritiska och kénner
mycket skam sa fokuserar behandlingen &ven pa att bemota sig sjilv vénligare och med
storre medkénsla.

Behandlingen dr uppdelad i1 fyra steg. Det forsta steget handlar om att bli medveten om
kénslor och att borja 6va pa att vara medvetet ndrvarande i dem utan att fordndra dem eller
fly fran dem. Det andra steget handlar om att hantera den angest som vécks nir vi ndrmar
oss vara kinslor, och man far ldra sig olika verktyg for att gora detta. Det tredje steget dr en
fordjupning av steg ett dd man forsoker att ta sig &nnu djupare ner i kdnslorna och betrakta
dem utifrdn hela deras komplexitet. Det fjarde steget handlar om att lyssna till sina kdnslor
och sedan dela med sig av dem. Har far man lédra sig olika verktyg for att kommunicera
med andra pa ett medvetet ndrvarande sétt.

Sammanfattning

Béda dessa behandlingar syftar till att man stegvis ndrmar sig det som man é&r radd for. I
den ena behandlingen resonerar man att det dr i de sociala situationerna som man kommer
att kunna vicka tankar, kénslor och kroppsliga symtom som man behdver komma i kontakt
med for att dstadkomma en fordndring. I den andra behandlingen resonerar man att det &r
den inre kénsloméssiga komplexiteten som man i forsta hand behover ndrma sig for att sitta
igdng fordndringsprocesserna. Bada behandlingarna har gott stod inom forskningen.



