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SAMMANFATTNING

Syftet med foreliggande studie var att undersoka effekterna av ett Internetadministrerat
sjalvhjalpsprogram (SOFIE = Social Fobibehandling via Internet i kombination med
exponering), baserat p4 KBT-principer, vid behandling av studenter med social fobi. Studien
syftade ocksa till att undersoka relativa effekter av exponeringssessioner vilket skedde genom
att en grupp fick Internetbehandling kombinerad med fem  grupptriffar
("Kombinationsbehandlingsgruppen™) vilken jimfordes med en annan grupp som enbart fick
Internetadministrerad sjélvhjdlpsbehandling (Internetgruppen”). Rekryteringen skedde via ett
flertal media och intresseanmaélan gjordes via Internet. Deltagarna diagnostiserades med hjélp
av ett frageformulér (Social Phobia Screening Questionnaire; Furmark et al., 1999) som de
fyllde i via Internet samt via en diagnostisk intervju administrerad dver telefon. Trettioatta
personer randomiserades till de tva behandlingsgrupperna (n = 19/grupp). Behandlingen
pagick under nio veckor och bestod av lika ménga behandlingsmoduler. Modulerna skickades
hem till deltagarna med post men 1 6vrigt skedde all kontakt via e-post. Varje modul
avslutades med ett antal uppgifter som deltagarna skulle redovisa for sin Internetterapeut for
att fa gd vidare 1 programmet. Kombinationsbehandlingsgruppen fick utdver detta fem
grupptréaffar vilka holls pa Orebro universitet. En deltagare i
kombinationsbehandlingsgruppen uteslots fran de statistiska berdkningarna. Dataanalyserna
berdknades enligt “intention to treat’-principen. Resultaten visade att bada
behandlingsgrupperna forbattrades signifikant pa samtliga social fobiskalor, vilka var studiens
primédra utfallsmatt. Inga signifikanta skillnader mellan de bada behandlingsgrupperna erholls.
Genomsnittlig inomgruppsetfektstorlek for kombinationsbehandlingsgruppen var d = 0.78 och
for Internetgruppen d = 0.73. Bada behandlingsgrupperna forbattrades signifikant 1 jimforelse
med en tidigare insamlad véntelistekontrollgrupp frdn SOFIE II pa samtliga social fobiskalor.
Foreliggande studie visade att Internetadministrerad sjdlvhjdlpsbehandling dr en effektiv
behandlingsmetod for studenter med social fobi. Resultaten tyder ocksd pa att en utdkad
exponering 1 form av grupptriffar inte ger en métbar storre behandlingseffekt dn enbart
Internetadministrerad sjalvhjilpsbehandling.
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INLEDNING

Manga upplever det obehagligt att tala infor grupp eller att pd andra sétt hamna 1 fokus for
uppmérksamhet och de flesta av oss har nagon géng ként sig nervosa eller dngestfyllda infor
en muntlig presentation eller 1 andra sociala situationer. Det betyder dock inte att vi alla har
social fobi (Kaver, 1999). Griansen mellan den sociala dngest som de flesta upplever, blyghet
och social fobi édr flytande och begreppen Gverlappar varandra (Heiser, Turner & Beidel,
2003). For att problemen ska betecknas som social fobi krévs att radslan/dngesten dr mycket
stark och dverdriven samt att personen i storsta mojliga man forsoker undvika de angestfyllda
situationerna alternativt uthdrdar dessa under stark angest. Obehandlad kan social fobi
innebdra stora begriasningar inom till exempel yrkesliv, studieval och relationer (Kaver, 1999).

Definition av social fobi

Social fobi, dven kallat socialt &ngestsyndrom, blev en egen diagnos i och med tredje
upplagan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III; American
Psychiatric Association [APA], 1980). I den reviderade upplagan av DSM-III (DSM-III-R;
APA, 1987) infordes en generaliserad undergrupp av diagnosen och till fjarde upplagan
(DSM-1V; APA, 1994) gjordes endast smérre fordndringar.

Enligt DSM-IV definieras social fobi som “en uttalad och bestaende ridsla for en eller
flera olika sociala situationer eller prestationssituationer som innebdr exponering for okédnda
méinniskor eller risk for kritisk granskning av andra” (se bilaga A for fullstindiga kriterier).
Kérnan i social fobi utgdrs av en skrick for att bli granskad och for att géra bort sig eller bli
avslojad och forodmjukad i sociala situationer (Kaver, 1999). Hos manga personer med social
fobi finns ocksa en réddsla for att andra ska kunna se deras dngestsymtom sdsom rodnad,
svettningar och skakningar och de anstringer sig mycket for att dolja dessa. Diagnosen social
fobi kréver ocksa att personen 1 stor utstrickning undviker de fruktade situationerna alternativt
uthdrdar dem under intensiv angest eller plaga (APA, 1994). Social fobi kan delas in i tva
undergrupper, generaliserad och icke-generaliserad social fobi. Vid icke-generaliserad social
fobi dr dngesten begrinsad till enstaka prestationssituationer som till exempel att tala infor
grupp. Nér det handlar om generaliserad social fobi vécker de flesta sociala situationer stark
angest (Kaver, 1999).

Vanliga problemsituationer for personer med social fobi &r dels prestationssituationer, dels
interaktionssituationer. Exempel pa prestationssituationer dr att tala infor grupp, dta, dricka
och skriva ndr andra ser pa, spela instrument, teater eller pd annat sitt upptrada.
Interaktionssituationer innefattar situationer som att delta i moten, gd pd fester, tridffa nya
minniskor och konversera. Den vanligaste sociala problemsituationen 1 savil
normalpopulationen som hos personer med social fobi &r ridsla att tala infor grupp (Furmark,
2000).

Epidemiologi

Social fobi dr ett av de vanligaste dngestsyndromen och ett av de vanligaste problemen som
folk soker hjélp for pd de psykiatriska dppenvardsmottagningarna (Kaver, 1999). I en svensk
studie av Furmark et al. (1999) undersoktes forekomsten av social fobi i normalpopulationen
och en punktprevalens pd 15.6 % observerades. I samma studie varierade dock
prevalensskattningarna mellan 1.9 % och 20.4 % beroende pé svarighetsgrad. En amerikansk
studie visade en livstidsprevalens pd 13.3 % vilket gjorde social fobi till den tredje vanligaste
psykiatriska storningen 1 USA (Kessler et al., 1994). Social fobi debuterar oftast under tonaren
men det finns ocksd personer som uppger att de alltid har haft dessa svarigheter. I
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allmanbefolkningen dr social fobi nagot vanligare hos kvinnor @n hos min, férdelningen ar
1:1.5 (Furmark, 2000).

Samsjuklighet

Samsjuklighet med andra psykiatriska diagnoser ar vanligt hos personer med social fobi. Den
amerikanska undersokningen Epidemiologic Catchment Area visade att 69 % av personer med
social fobi uppfyllde kriterierna for en annan psykiatrisk diagnos under sin livstid (Rapee,
1995). De vanligast forekommande axel I-storningarna hos personer med social fobi dr andra
dngestsyndrom som specifika fobier, generaliserat dngestsyndrom och paniksyndrom. Aven
depression, dystymi och alkoholproblem &r vanligt forekommande diagnoser hos personer
med social fobi (Furmark, 2000). Samsjuklighet dr vanligare hos personer som har
generaliserad social fobi (Furmark, 2000). I en studie av Erwin, Heimberg, Juster och Mindlin
(2002) undersoktes huruvida samsjuklighet paverkar behandlingsresultat. Forfattarna kom
fram till att dven om samsjuklighet (sérskilt med depression) var forknippad med svarare
symtom savél fore som efter behandlingen si var forbédttringen lika stor i denna grupp som
hos de personer som inte hade en samsjuklighet.

Social fobi har ocksa hog samsjuklighet med axel II-diagnosen fobisk
personlighetsstorning (Furmark, 2000). Fobisk personlighetsstorning (se bilaga B)
karaktériseras av ett genomgaende monster av social hamning, kénslor av otillrdcklighet och
overkinslighet for negativa omddmen. Overlappningen mellan social fobi och fobisk
personlighetsstorning har 1 olika studier legat mellan 22 % och 70 % (Turk, Heimberg &
Hope, 2001). Distinktionen mellan social fobi och fobisk personlighetsstorning &r
omdiskuterad och det har foreslagits att de bdda diagnoserna bara dr tva bendmningar pa
samma syndrom. Skillnaden skulle i sddana fall kunna vara en gradskillnad snarare &n
artskillnad (van Velzen, Emmelkamp & Scholing, 2000).

Etiologi

Flera faktorer, i kombination, har betydelse for huruvida man utvecklar social fobi (Kéver,
1999). I litteraturen diskuteras ett antal olika forklaringsmodeller, av vilka de vanligaste
beskrivs nedan.

Genetik

Genetiska faktorer spelar en betydande roll i utvecklandet av social fobi och social angest hos
bade barn och vuxna (Rapee & Spence, 2004). En metaanalys av tvillingstudier visade pa en
arftlighet pd runt 0.65 for social angest, men ménga forskare gor en ndgot ldgre uppskattning
pa ca 0.4-0.5 (Rapee & Spence, 2004). Ménga personer med social fobi beskriver sina
fordldrar som blyga (Neal & Edelmann, 2001). Personer som drabbas tidigt i livet har oftare
fordldrar som ar blyga, &n personer som drabbas senare (Alden & Taylor, 2004).

Temperament

Forskning har visat att en temperamentstil som kallas beteendeinhibition spelar en roll i
utvecklandet av social fobi. Beteendeinhibition karaktdriseras av blyghet och
tillbakadragenhet tidigt i livet. Barn som uppvisar en sddan temperamentsstil kan 16pa hogre
risk att senare 1 livet utveckla social fobi (Rapee & Spence, 2004). I beteendeobservationer
och kliniska intervjuer med ungdomar uppvisade de som 12 ar tidigare klassats som
beteendeinhibierade hogre generaliserad social angest &n de som inte klassats som
beteendeinhibierade. Det dr emellertid oklart huruvida beteendeinhibition fungerar som
riskfaktor for utvecklandet av social fobi i synnerhet eller for angeststorningar i allménhet
(Neal & Edelmann, 2001).
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Sociala fardighetsbrister

Sociala fardighetsbrister har av en del forfattare associerats med social fobi men studier har
visat att vuxna personer som har social fobi inte alltid har simre sociala fardigheter &n
personer som inte har social fobi (Rapee & Spence, 2004). Barn som har social fobi tenderar
dock att prestera simre 1 sociala situationer och dr ofta mindre populdra dn andra barn.
Bristande sociala fardigheter kan leda till ett upprepat monster av misslyckade interaktioner
med andra, vilket kan ge forvéntningar om att misslyckas, lagt sjalvfortroende, okat sjalvfokus
och kinslighet for negativ feedback frdn andra. Detta kan i sin tur ge upphov till oro i
liknande sociala situationer 1 framtiden. Konsekvenser av detta kan bli social
tillbakadragenhet, undvikande och utfrysning frdn andra, vilket begrinsar mdjligheterna till
vidareutveckling av sociala fardigheter och social inldrning. Hos de personer med social fobi
som har sociala fardighetsbrister verkar alltsd dessa brister kunna vara bade orsak till och en
foljd av den sociala fobin (Rapee & Spence, 2004).

Uppvéaxtmiljo

I studier har personer med social fobi beskrivit sina fordldrar som mer kinslomassigt
frinvarande, avvisande, inkonsekventa och 6verbeskyddande samt uppgivit att deras fader var
stringare jamfort med kontrollgrupper. Sambanden mellan ovan ndmnda beteenden hos
fordldrar och oro hos barn dr smd& men signifikanta (Rapee & Spence, 2004; Neal &
Edelmann, 2001). Dessa studier &r emellertid retrospektiva vilket okar risken for att
personerna minns fel (Neal & Edelmann, 2001).

Negativa livserfarenheter

Generella negativa livserfarenheter har visat sig kunna bidra till 6kad risk for social fobi. I
barndomen kan dessa vara fordldrars skilsméssa, fordldrars psykopatologi, familjekonflikt,
sexuellt utnyttjande eller fysisk/psykisk misshandel. Dock har dessa héndelser visat sig dka
risken for minga former av psykopatologi och dr inte unika for social fobi (Neal & Edelmann,
2001). Att inte ha ndgon néra relation med en vuxen, att ha hoppat av skolan eller att behdva
specialundervisning hade i en studie ett signifikant samband med en social fobidiagnos hos
ungdomar (Neal & Edelmann, 2001).

Inlarningsteoretiska forklaringsmodeller

Enligt teorin om klassisk betingning kan social fobi vara en f6ljd av associativ inldrning. Om
en person har blivit utsatt for nigot traumatiskt i en social situation kan liknande sociala
situationer efter detta komma att forknippas med ett starkt obehag. Det upplevda obehaget kan
ocksd komma att generaliseras till andra situationer (Furmark, 2000). Minga vuxna med
social fobi uppger att de upplevt negativa hindelser som till exempel mobbning, kritik,
fornedring, att ha blivit gjorda till atloje eller att ha blivit avvisade av signifikanta andra
(Alden & Taylor, 2004). Avsaknad av eller bristfidlliga modeller och instruktioner for att
kunna hantera sociala situationer kan ocksa bidra till utvecklande av social dngest (Rapee &
Spence, 2004). Till foljd av flykt frdn och undvikande av det fruktade stimulit vidmakthalls
den sociala angesten (negativ forstiarkning). Detta minskar ocksd chanserna till nyinlérning.
Manga personer med social fobi kan dock inte rapportera ndgon traumatisk upplevelse som
skulle kunna forklara uppkomsten av fobin, varfor teorin kritiserats (Furmark, 2000).

Neurobiologiska faktorer

I studier dér positronemissionstomografi (PET) har anvénts for att avbilda hjdrnan har
fordndringar 1 hjarnaktivitet hos personer med social fobi kunnat ses nér de utsatts for stimuli
som framkallat social angest. Da forsokspersoner med social fobi i en studie talade infor
grupp, och foljaktligen upplevde dkad angest, kunde man se dkat regionalt cerebralt blodflode
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1 amygdala och hippocampus hos dem jamfort med en kontrollgrupp utan social fobi.
Amygdala har en viktig roll vid upplevelse av riddsla. Studien visade dven fordndringar pé
flera stdllen i hjarnbarken hos personerna med social fobi jaimfort med kontrollgruppen.
Forskarna drog slutsatsen att social fobi involverar aktivering av ett fylogenetiskt &ldre
neuroanatomiskt system for igenkédnnande av faror (Tillfors et al., 2001). I en uppfoljande
studie kunde man ocksd se minskat blodflode i amygdala, hippocampus och relaterade
strukturer hos personer med social fobi efter behandling med bade kognitiv beteendeterapi
(KBT) och citalopram, en selektiv serotonindterupptagshdmmare, SSRI (Furmark et al.,
2002).

Hjarnans kemi spelar antagligen en viktig roll for utvecklandet av olika fobier, inklusive
social fobi. Bade det serotonerga och det dopaminerga systemet verkar vara involverade vid
social dngest d&ven om deras bidrag i relation till social dngest dnnu inte &r helt klarlagt
(Tillfors, 2001).

Kognitiva faktorer

Utifrn kognitiv teori karakteriseras social fobi av negativa tolkningar av sociala situationer,
samt av negativa tankar, attityder och trossatser. Dessa anses initiera och vidmakthélla
socialfobiska beteenden och kénslor (Rapee & Spence, 2004). En kognitiv forklaringsmodell
for social fobi som ofta citeras har utarbetats av Clark och Wells (1995). I modellen integreras
kognitioner, beteenden och fysiologi.

Clark & Wells kognitiva modell for social fobi

En person som har social fobi dr véldigt man om att ge ett fordelaktigt intryck av sig sjdlv
gentemot andra men har samtidigt stora tvivel pé sin formaga att kunna férmedla en sddan
bild (Kaver, 1999). Diarfor upplever personen sociala situationer som hotfulla. T figur 1
illustreras Clark och Wells syn pd vad som hénder da en person med social fobi ger sig in i en
social situation.

Bland annat beroende pd tidigare livserfarenheter har personen formulerat
grundantaganden (grundliggande negativa forestillningar om sig sjalv och omvirlden), vilka
medfor 6kad bendgenhet att tolka sociala situationer som hotfulla. Dessa antaganden aktiveras
i sociala situationer, varpd personen upplever en stark oro for att bete sig pa ett socialt
oacceptabelt sédtt och for de katastrofala foljder detta skulle kunna fa. Tolkningen av
grundantagandena utldser en rad negativa automatiska tankar som upplevs som verkliga da
personen ser pa sig sjilv "utifran”. Detta innebér att det som personen tinker om sig sjélv, tror
hon/han 4r detsamma som andra uppfattar. Personens sjélvfokus okar samtidigt som en
angestreaktion startar. Denna bestdr av somatiska och kognitiva symptom samt
sdkerhetsbeteenden. Sdkerhetsbeteenden dr handlingar som personen anvinder for att dolja
ridsla eller for att skapa en kénsla av trygghet. Exempel pa sikerhetsbeteenden dr undvikande
av Ogonkontakt, att lira sig en presentation utantill och att bdra klidder som kan dolja
kroppsliga tecken péd nervositet sdsom svettningar eller rodnande. Sékerhetsbeteenden &r en
form av subtila undvikanden som leder till 6kad sjilvfokusering, vilket far situationen att
framstd som &n mer hotfull. Angestreaktionen utgdr i sig ytterligare en kiilla till upplevd fara
och skapar en ond cirkel som vidmakthéller och dkar angesten.

Vidmakthallande faktorer

Det starka sjdlvfokus som en person med social fobi upplever i hotande situationer innebér en
okad uppmaérksamhet pa tecken pd angest och nervositet. Personen ar fokuserad pa sina
kroppsliga symtom och &r ofta helt 6vertygad om att andra ocksa lagger mérke till och gor en
negativ bedomning av henne/honom utifrdn dessa. Eftersom informationen uteslutande
hidmtas frdn personen sjidlv dr beddmningen vildigt subjektiv. Sédkerhetsbeteendena ger
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personen en falsk sdkerhet dd hon/han inte tror sig kunna klara av att hantera situationen utan
dessa. Samtidigt forhindrar de att personen fir en korrekt bild av hur hon/han faktiskt skulle
klara av situationen. Vidare kan de ha en motsatt effekt da de ofta drar uppmairksambhet till det
personen vill dolja (Wells et al., 1995).

Utdver de svarigheter personer med social fobi har i sociala situationer lider minga av
dem av sa kallad forvintansingest, det vill sdga oro infér kommande sociala situationer. Det
ar heller inte ovanligt att personer med social fobi gar igenom vad som héint i en social
situation i efterhand, vilket brukar kallas post mortem-tankar (Kaver, 1999).

EEEEEEE— Social situation - = = -

v

Aktiverar
grundantaganden

¥

Negativa automatiska
tankar

/H
e N

Somatiska och kognitiva
symptom

l 1

Figur 1. En kognitiv modell fér social fobi enligt Clark & Wells (1995).

Sakerhetsbeteenden

Vad forskningen visar om modellen
Stopa och Clark (1993) fann att personer med social fobi var mer bendgna att uppfatta
tvetydiga sociala situationer pa ett for dem negativt sitt, jamfort med personer med annan
angestproblematik och en kontrollgrupp bestdende av personer utan angestproblematik.
Personer med social fobi uppgav ocksa fler negativa sjidlvviarderande tankar efter en
konversation med en attraktiv kvinnlig forsoksledare, jamfort med kontrollgruppen (Stopa &
Clark, 1993). Dessutom var personerna med social fobi mycket hdrdare i bedomningarna av
sin egen prestation @n kontrollgruppen och skillnaderna mellan sjdlvskattning och
observatorsskattning var ocksé storre for personerna med social fobi dn for kontrollgruppen.
Wells et al. (1995) testade hypotesen att sdkerhetsbeteenden spelar en roll i
vidmakthéllande av social fobi. De jimforde en exponering for en fruktad situation da
deltagarna anvinde sina sidkerhetsbeteenden som vanligt med en liknande situation da de inte
fick anvédnda sékerhetsbeteendena. Exponering utan sékerhetsbeteenden gav signifikant lagre

10
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skattningar av dngest och skattning av tro pa att det fruktade skulle intrdffa (Wells et al.,
1995).

Behandling
I dagsldget finns forskningsstod for sévil farmakologisk behandling som psykologisk
behandling, i form av kognitiv beteendeterapi, vid social fobi.

Farmakologisk behandling

Flera typer av medicinska preparat har visat sig effektiva vid behandling av social d&ngest. Den
typ av preparat som har mest stod #r selektiva serotoniniterupptagshimmare (SSRI)'
(Furmark, 2000). SSRI ar fran borjan antidepressiva preparat men har visat god effekt dven
vid &ngestproblematik och rekommenderas som forstahandsval vid farmakologisk behandling
av social fobi (Blanco, Antia & Liebowitz, 2002). De ger ocksa farre och mindre allvarliga
biverkningar 4n ménga tidigare preparat (Blanco et al., 2002).

Andra preparat som har anvénts vid social fobi dr bensodiazepiner vilka har en snabb
angestlindrade effekt. Dessa dr dock beroendeframkallande och medfor risk for missbruk
varfor de inte rekommenderas som forstahandsval vid behandling (Furmark, 2000). Personer
som lider av till exempel scenskrick eller ridsla att tala infor grupp kan ha hjilp av olika typer
av betablockerare® dé dessa tillfélligt dimpar kroppsliga dngestsymtom. Betablockerare har i
studier inte visat sig fungera sérskilt bra for personer med generaliserad social fobi och inte
over langre tidsperioder (Furmark, 2000).

Otto et al. (2000) jamforde kognitiv beteendeterapi i grupp med bensodiazepinen
klonazepam (Iktorivil). De bada behandlingarna gav likvérdiga resultat. I denna studie
saknades dock uppfoljning. Trots det pdpekar forfattarna att resultaten i dagsléget tyder pa
battre vidmakthillande efter behandling med kognitiv beteendeterapi. De lédngvariga
effekterna av farmakologisk behandling vid social fobi dr daligt utredda och det behdvs mer
forskning om vad som sker nir behandlingen avslutas.

Psykologisk behandling

Den mest utviarderade psykologiska behandlingen &r i dagsldget kognitiv beteendeterapi
(KBT; Rodebaugh, Holaway & Heimberg, 2004). KBT-behandling kan besta av en rad olika
tekniker och har som huvudsakligt syfte att ldra klienten de kognitiva och beteendeméssiga
fardigheter som behovs for att klienten ska ma battre. Kognitiva beteendeterapier &r i regel
nutidsorienterade och tidsbegransade och bygger pa ett ndra samarbete mellan terapeut och
klient (Kéver, 1999). Néar det géller behandling av social fobi dr tekniker som exponering,
kognitiv omstrukturering, tillimpad avslappning och social férdighetstraning vanliga
(Rodebaugh et al., 2004).

Exponering

Exponering utgdr en central komponent i de flesta KBT-behandlingar och syftar till att bryta
undvikandebeteenden och minska radsla (Kéver, 1999). Det gar till sa att klienten gradvis far
utsitta sig for fruktade situationer och instrueras att stanna kvar i situationen till dess att
angesten gar ner. Innan exponeringen péaborjas upprittas en angesthierarki som bestar av de
situationer som klienten fruktar. Det dr viktigt att klienten inte anvinder sig av undvikande-
eller sdkerhetsbeteenden under exponeringen (Rodebaugh, Holaway & Heimberg, 2004, Kim,
2005). Exponering har sin grund i de beteendeteoretiska principerna om habituering och
utslickning (Furmark, 2000). Exponering som enda behandlingskomponent vid social fobi

"' T.ex. Fluoxetin, Sertralin, Paroxetin och Citalopram
2 T.ex. Inderal, Seloken och Tenormin.
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gav, 1 en metaanalys av Taylor (1996), en effektstorlek pad d = 0.82 vid behandlingens slut och
effektstorleken tenderade att 6ka vid uppfoljning.

Kognitiv omstrukturering

En av grundtankarna i olika kognitiva modeller for social fobi &r att storningen uppkommer
och vidmakthills till f6ljd av dysfunktionella antaganden. Det dr alltsd inte situationen i sig
som vicker dngest utan tankarna kring situationen. Mélet med kognitiv omstrukturering ar att
klienten ska ldra sig att identifiera och ifrdgasitta dysfunktionella tankar. Det vanligaste dr att
kognitiv omstrukturering och exponering kombineras (Rodebaugh et al., 2004). 1 en
metaanalys av Taylor (1996) gav enbart kognitiv omstrukturering som behandlingskomponent
en effektstorlek pa d = 0.63 vid behandlingens slut.

Tillampad avslappning

Tilldimpad avslappning (TA) bygger pa progressiv muskelavslappning som &r en teknik for att
hantera det fysiologiska paslag som ofta atfoljer &ngest. TA innebér att klienten forst far lara
sig progressiv muskelavslappning och sedan 6va pa att tillimpa denna metod 1 angestfyllda
situationer. Stodet for avslappning som ensam behandlingsmetod vid social fobi &r bristfélligt
(Rodebaugh et al., 2004).

Social fardighetstraning

Social fardighetstraning syftar till att utoka klientens beteenderepertoar och pa si sitt oka
sannolikheten for att personen ska fa positiv feedback frdn omgivningen. Personer med social
fobi antas behdva 6va upp vissa sociala fardigheter som till exempel att upprétthalla
ogonkontakt. Resultat frdn studier som undersokt detta dr motsdgelsefulla (Rodebaugh et al.,
2004). Enbart social fardighetstrdning som behandlingsmetod vid social fobi uppvisade en
effektstorlek pd d = 0.65 vid behandlingens slut (Taylor, 1996). Social fardighetstrining
innefattar dock exponering for fruktade situationer vilket gor det svart att skilja ut effekten av
just den sociala fardighetstrdningen (Rodebaugh et al., 2004).

Kognitiv beteendeterapi i grupp vs. individualterapi

Kognitiv beteendeterapi i grupp (KBGT) har ansetts vara forstahandsval nir det giller
psykologisk behandling vid social fobi. Fa studier har dock undersokt om KBGT ger bittre
resultat dn individuell kognitiv beteendeterapi (Stangier, Heidenreich, Lauterbach & Clark,
2003). Stangier et al. (2003) genomforde en studie diar de jamforde KBGT med individuell
KBT-behandling. Individuell KBT fick mer stod &n gruppformatet savél direkt efter
behandlingen som vid uppfoljning. Nér terapeuterna efter behandlingen skattade graden av
social fobi hos klienterna ansigs hélften av de som fatt individualterapi inte langre lida av
social fobi. Motsvarande andel var i KBGT-gruppen 13.6 %. Bdda metoderna utgick frin
Clark och Wells kognitiva modell for social fobi.

Forfattarna ger flera mdjliga forklaringar till att individuell KBT fick mer stod dn KBGT.
En forklaring skulle kunna vara att i individualterapi far varje klient stérre utrymme och det
finns mer tid for att gé igenom sidkerhetsbeteenden och arbeta med dysfunktionella tankar. De
ndmner ocksa att en del klienter kan kdnna sig for rddda for att komma till gruppsessionerna.
Det skall dock ndmnas att savél individualformatet som gruppformatet gav signifikant
forbattring bade direkt efter behandlingen och vid uppfoljningen. Dessutom var Clark och
Wells terapiuppligg frén borjan tinkt for individualterapi (Stangier et al., 2003).

Heimbergs KBGT har tidigare visat battre effektivitet &n bade véntelista och psykologisk
placebo (Stangier et al., 2003; Eng, Coles, Heimberg & Safren 2004). Eng et al. (2004)
undersokte livskvalitet hos personer med social fobi fore och efter KBGT utifrdn Heimbergs
modell. Klienterna forbéttrades signifikant efter behandling och déd sérskilt ndr det géllde
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tillfredstéllelse med prestationer och social funktion. Manga personer med social fobi papekar
att deras sociala dngest paverkar deras upplevelse av livskvalitet och darfor kan det vara ett
viktigt matt att ha med vid utvardering av olika behandlingsformer.

Metaanalyser

Taylor utforde 1996 en metaanalys i vilken han jamforde fyra olika KBT-komponenter samt
vantelista och placebo med varandra. De fyra komponenterna var exponering, social
fardighetstraning, kognitiv omstrukturering och exponering i kombination med kognitiv
omstrukturering. Placebobetingelsen bestod i analysen av tvd studier med tabletter som
placebo och tvd med uppmérksamhet som placebo. Samtliga KBT-tekniker hade hogre
effektstorlekar &n véntelistan men enbart exponering 1 kombination med kognitiv
omstrukturering gav storre effektstorlek (d = 1.06) &n placebo (d = 0.43). Vid
tremanadersuppfoljning fanns tendenser till att effektstorlekarna 6kade. Avhoppen var dock
stora oavsett vilken metod som anvindes.

Det finns tre andra metaanalyser som &r gjorda med enbart fokus pa behandling av social
fobi (Federoff & Taylor, 2001; Gould, Buckminister, Pollack, Otto & Yap, 1997; Feske &
Chambless, 1995). Alla dessa ger stod ar anvindandet av KBT-metoder vid behandling av
social fobi. Gould et al. (1997) fann inga signifikanta skillnader i1 effektstorlekar mellan
farmakologisk behandling och KBT-behandling for social fobi medan Federoff & Taylor
(2001) pévisade att SSRI och bensodiazepiner var mest effektiva pd kort sikt. Dock saknades
langtidsuppf6ljning av de farmakologiska behandlingarna.

Sjalvhjalpsbehandling

Sjalvhjélpsbehandling kan innebéra allt frén att klienten gar igenom ett trdningsprogram helt
pa egen hand eller med minimal terapeutkontakt till att klienten traffar en behandlare en gang
1 veckan och lér sig strategier som hon/han ska tillimpa péd egen hand. Sjilvhjilpsbehandling
kan vara baserad pd bocker, manualer, ljud- eller videoband, Internet eller ’Virtual Reality”.
Behandlingen bor vara sa detaljerat beskriven att patienten kan genomfdra den utan
professionell hjdlp (Cuijpers, 1997). Bocker och annat material som endast syftar till att ge
information till klienten klassas inte som sjdlvhjélpsbehandling. Biblioterapi, det vill sdga
sjilvhjdlp administrerad 1 bokform, dr en typ av sjdlvhjdlp som har blivit mycket populdr
under det senaste decenniet och anvédnds internationellt allt mer som ett komplement till
traditionell psykoterapibehandling.

En metaanalys av 40 studier visade att sjidlvhjélpsbehandling kan ge resultat pa ett antal
omraden, till exempel depression, somnldshet, angeststorningar och sexuella dysfunktioner
(Gould & Clum, 1993). Genomsnittlig effektstorlek vid eftermitningstillfdllet var d = 0.76
och vid uppfoljning d = 0.53. Inga signifikanta skillnader &terfanns mellan rena
sjalvhjalpsprogram och terapeutledda behandlingar, vare sig de administrerades individuellt
eller i grupp. I metaanalysen visade Gould och Clum (1993) att sjdlvhjdlp fungerar béttre vid
angestproblematik &n vid beroendeproblematik. Sjadlvhjdlpsbehandling har visats vara en
effektiv metod vid behandling av agorafobi (Ghosh & Marks, 1987), vissa fall av spindelfobi
(Ost & Hellstrdm, 1995) samt vid andra typer av specifika fobier (Newman, Erickson,
Przeworski & Dzus, 2003).

Sjalvhjalpsbehandling via Internet

I samband med att anvdndandet av och tillgdngligheten till datorer och Internet dkat pé senare ar
har nya former av psykoterapi utvecklats ddr denna nya teknik utnyttjas. Sjdlvhjalpsbehandling
via Internet kan administreras genom att behandlingstexten skickas ut via e-post och sedan
kan ldsas i ett ordbehandlingsprogram. En annan mgjlighet ar att lagga ut behandlingstexterna
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pa en hemsida som skyddas med I6senord. Detta kombineras vanligen med e-poststod till
klienterna.

Vid Institutionen for psykologi, Uppsala Universitet, pagar sedan 1999 en verksamhet kring
utvecklandet av Internetbaserade sjdlvhjélpsprogram. Detta arbete syftar bland annat till att 6ka
tillgdngligheten av KBT och att hoja kostnadseffektiviteten for psykologiska behandlingar. Den
forsta studien som gjordes undersokte effekten av avslappning och problemldsning for personer
med huvudviark (Strom, Pettersson & Andersson, 2000). Behandlingsprogrammet
administrerades via e-post och varade i sex veckor. Ungefar hdlften av deltagarna uppvisade
kliniskt signifikanta forbattringar efter genomgangen behandling. Studien hade dock ett stort
bortfall (56 %).

Ett Internetbaserat sjdlvhjélpsprogram har &ven utvérderats vid behandling av
paniksyndrom (Carlbring, Westling, Ljungstrand, Ekselius och Andersson, 2001). Programmet
innehéller KBT-komponenter som psykoedukation, andningstraning, kognitiv omstrukturering
och exponering. Behandlingen har i ett flertal studier givit goda resultat (Carlbring, 2004).
Strukturerad sjdlvhjdlp administrerad 6ver Internet har ocksd visat sig vara en effektiv
behandlingsform for tinnitus (Andersson, Stromgren, Strom & Lyttkens, 2002), stress
(Maanmies & Zetterqvist, 2000), somnproblem (Strém, Pettersson & Andersson, 2004),
kronisk smirta (Buhrman & Filtenhag, 2001), depression (Bergstrom & Hollédndare, 2002) och
specifik fobi (Johnsson & Mallmaeus, 2004). Huvuddelen av ovanstaende studier anvédnder sig
enbart av terapeutkontakt via e-post men man har dven undersokt effekten av tilligg av
veckovisa telefonsamtal (Buhrman & Filtenhag, 2001; Andersson, Lundstrom & Strom, 2003;
Bohman, 2004). Sammantaget finns ett relativt omfattande forskningsstod for
sjalvhjélpsbehandling via Internet vid en mingd psykiatriska besvir men det behdvs mer
forskning inom omréadet (Carlbring & Andersson, in press).

For- och nackdelar med Internetbehandling

Sjalvhjélpsbehandling via Internet har ménga fordelar jamfort med traditionell psykoterapi.
Det ar kostnadseffektivt eftersom terapeuten kan avsétta mindre tid for varje enskild klient,
och pa sa sitt har mojlighet att erbjuda fler klienter behandling (Marks, Shaw & Parkin, 1998).
Tillgdngligheten pd& KBT-behandling 6kar, inte minst for de personer som bor pa platser dir
mdjligheterna  till traditionell KBT-behandling 4r sma. For vissa personer kan
sjalvhjdlpsbehandling via Internet vara en fordel, eftersom kommunikationen med terapeuten
sker via e-post 1 stéllet for ansikte mot ansikte. Mdjligheten till tvavigskommunikation finns pa
detta vis kvar samtidigt som klienten sjélv kan bestimma graden av anonymitet. En stor fordel
med all form av sjdlvhjélpsbehandling ar ocksa att sdvil klient som terapeut kan arbeta pé de
tider och den plats som passar bést. Klienten kan ocksa arbeta med materialet 1 egen takt och
kan ndr som helst ga tillbaka och repetera valda delar av materialet. Eftersom korrespondensen
sker med e-post kan bade terapeuten och klienten formulera sig mer genomtédnkt. Att skriva
ner sina tankar och vidarebefordra dem via e-post ar en terapeutisk process i sig (Murphy &
Mitchell, 1998).

Enligt Marks et al. (1998) dr det mdjligt att klienter som genomgar sjdlvhjilpsbehandling
upplever en 6kad kontroll och ddrmed ocksé en storre styrka att fordndra sig sjdlva med hjalp av
behandlingen. Dessa forfattare papekar ocksd att det enkelt gir att uppdatera
sjalvhjélpsprogrammet utan att behdva bekosta eventuella omtryckningar av bocker eller
liknande, vilket skulle vara fallet med biblioterapi. De senaste behandlingsteknikerna nar pé sa
sétt personer 1 behov av psykologisk behandling snabbare.

De framsta nackdelarna med Internetbaserad sjdlvhjilpsbehandling ar tekniska problem
som forsvarar kontakten mellan terapeut och klient, svarigheter med diagnostisering, bristande
uppsikt dver klientens genomforande av behandlingen, bristande foljsamhet samt minskade
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mojligheter till uppfoljning. Pa grund av anonymiteten minskar ocksé chanserna till upptiackt av
eventuell forsdmring hos klienten under programmets ging vilket utgor en stor etisk risk vid all
sjalvhjélpsbehandling. Flera av dessa problem, undantaget diagnostiseringen, kan dtminstone
delvis 16sas med hjélp av den tvavigskommunikation som e-postkontakten utgor.

Internetbaserad behandling vid social fobi

Endast ett fital randomiserade och kontrollerade studier har genomforts med avsikt att
undersoka effekten av sjilvhjdlpsbehandling vid social fobi, flera av dessa vid institutionen
for psykologi, Uppsala Universitet. Sjdlvhjilpsbehandlingarna har administrerats via Internet
och olika slags terapeutkontakt har ingatt. I den forsta av dessa studier, dven kallad SOFIE I
(SOFIE = Social Fobibehandling via Internet i kombination med exponering), undersoktes
effekten av ett Internetadministrerat sjélvhjélpsprogram baserat pd KBT-principer i
kombination med tvd grupptriffar. Under behandlingen skottes all klientkontakt utanfor
grupptriaffarna via e-post. Behandlingen utarbetades av Holmstrom och Sparthan (2003).
Behandlingsformen visade sig vara effektiv for personer med social fobi vilka efter avslutad
behandling uppgav en signifikant ldgre grad av angest, undvikande och nedstimdhet samt
hogre livskvalitet. Den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken var d = 0.91 och den
genomsnittliga effektstorleken mellan behandlingsgruppen och vintelistekontrollgruppen var
d = 0.74 (Holmstrom & Sparthan, 2003).

Pa SOFIE 1 foljde SOFIE 1II déir Internetadministrerad sjélvhjdlpsbehandling i
kombination med e-post- och telefonkontakt jimfoérdes med en véntelistekontrollgrupp
(Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004). Av deltagarna som fick den aktiva behandlingen i SOFIE
IT uppnadde 65.6 % kliniskt signifikant forbattring. Genomsnittlig effektstorlek mellan
grupperna var d = 1.00 och inom gruppen d = 0.95 och forfattarna drog slutsatsen att
behandlingsformen ar effektiv for de som lider av social fobi (Gunnarsdottir & Hedensjo,
2004).

I en uppf6ljande studie till SOFIE II undersoktes effekten av ett Internetadministrerat
sjalvhjalpsprogram i kombination med enbart e-poststod (Steczko, 2004). Syftet var dven att
undersdka om resultaten 1 denna studie skilde sig fran de tidigare SOFIE-studierna. Resultatet
visade att deltagarna forbéttrades signifikant pd samtliga utfallsmatt jamfort med
formatningsresultaten. Genomsnittlig effektstorlek inom gruppen var d = 0.88. Resultaten
visade ocksé att denna typ av sjdlvhjdlpsbehandling &r lika effektiv som SOFIE I och SOFIE
II trots att vare sig grupptriffar eller veckovisa telefonsamtal ingick.

Botella, Hofmann och Moscovitch (2004) har utarbetat ett Internetbaserat
sjilvhjdlpsprogram for rddsla att tala offentligt. I materialet ingdr flera videoinspelade
scenarier med publik dir deltagaren ska tala offentligt, till exempel presentation i klassrum,
muntlig examination, arbetsplatsmdte och en traff med vénner. Deltagaren kan sjélv 1 viss
man bestimma hur ménga personer som ska finnas i publiken och deras kon. Ménniskorna i
publiken dr positiva, neutrala eller negativa gentemot deltagaren. Nagon randomiserad och
kontrollerad utvardering har inte gjorts av behandlingen, ddremot en fallstudie i vilken positivt
resultat uppnéddes (Botella et al., 2004).

Svenskarnas Internetanvandande

En potentiell nackdel med datorbaserade sjdlvhjédlpsprogram utéver de som redan niamnts
skulle kunna utgéras av en motvilja hos gemene man att anvédnda sig av nyare teknologi, som
datorer och Internet (Marks et al., 1998). Detta resonemang far dock inte stod i statistiken
over svenskars anvindande av Internet. Enligt en undersékning av SCB anvinde 77 % av
Sveriges befolkning i1 &ldern 16-74 ar Internet under ar 2003 (Statens institut for
kommunikationsanalys; SIKA, 2004). En ndgot hogre andel mén (81 %) &n kvinnor (72 %)
anvinde Internet. 73 % av Sveriges befolkning hade tillgang till Internet i hemmet och 41 %
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av svenskarna anvinde Internet dagligen. Drygt hédlften av svenskarna med eftergymnasial
utbildning anvénde Internet dagligen. Bland svenskar med forgymnasiala och gymnasiala
utbildningar anviande var tredje person Internet dagligen (SIKA, 2004).

Social fobi och talangslan hos studenter

Att tala infor grupp ér en stdende komponent i de flesta hogskoleutbildningar. Exempel pé
moment dér detta ingar dr redovisningar infor storre eller mindre grupper, uppsatsseminarier,
muntliga gruppexaminationer och kortare foredrag. Det foreligger en okad risk for avhopp
frdn studier samt forsdmrad studieprestation och livskvalitet hos personer med social fobi
(Stein, Torgrud & Walker, 2000) och syndromet dr vanligare hos personer med légre grad av
utbildning (Furmark et al., 1999).

Vid Studenthilsan i Uppsala har man konstaterat samband mellan social fobi och till
exempel brister 1 sjdlvfortroende, utebliven/uppskjuten studiestart, val/byte av inriktning,
uteblivna studiepoédng/studiemedel och definitiva studieavbrott (Lindén, Norstrom & Nyblom,
1998). Sedan borjan av 90-talet anordnas dérfor kurser 1 Studenthélsans regi for studenter med
taldngslan, dir det ges mojlighet att tréna sig att tala infor andra. En utvirdering av 29 kurser
med sammanlagt 336 kursdeltagare visade att 81 % av de som gick en ”Vaga tala-kurs” hade
lattare att tala infor andra efterdt (Lindén et al., 1998). I en annan studie klassificerades dock
bara drygt hélften (52.3%) som mycket eller mattligt forbattrade (Nyblom, 2002).
Férekomsten av social fobi hos studerande vid Orebro Universitet och Umea Universitet har
uppmiitts till 16.1 % (Tillfors, 2005) vilket inte skiljer sig signifikant fran prevalensen 1 den
svenska befolkningen i allménhet.

En amerikansk epidemiologisk undersokning (Kushner & Sher, 1993) bland
forstadrsstudenter visade att 26 % hade ett diagnosticerbart alkoholmissbruk enligt DSM-III
(APA, 1980). Bland studenter som diagnosticerats med social fobi i samma studie var andelen
43 %. Med andra ord finns det risk att studenter som har social fobi hamnar i en ond cirkel av
olika problem med studierna, daligt sjalvfortroende och i vissa fall missbruk. Studenterna ar
en population som dr mycket viktig for Sveriges utveckling och framtid. Trots detta har
relativt lite forskning om social dngest bland studerande bedrivits i Sverige.

Syfte

Foreliggande studie &r en replikation och utvidgning av tidigare studier inom SOFIE-projektet
(Holmstrom & Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Steczko, 2004). Studien
(kallad SOFIE III) sker i samarbete mellan Orebro Universitet, som ir forskningshuvudman,
och Uppsala Universitet. Projektet finansieras av Forskningsradet for Arbetsliv och
Socialvetenskap (FAS). Studien har godkénts av forskningsetikkommittén vid Uppsala
universitet (Dnr 2004:m-163).

For att undersdka hur enbart Internetadministrerad sjdlvhjalpsbehandling star sig gentemot
en mer omfattande kombinationsbehandling bestaende av Internetadministrerad
sjalvhjélpsbehandling i kombination med grupptriffar har denna studie innefattat tva
behandlingsgrupper som stillts emot varandra. I den hir studien har antalet grupptriffar
utokats till fem till skillnad frdn Holmstroms och Sparthans studie (2003) som bara
innefattade tva grupptréiffar. Syftet med detta ar att 6ka graden av exponering i behandlingen
for att se om det leder till skillnader i resultat mellan grupperna.

Syftet med studien &r saledes att undersoka skillnader mellan en kombinationsbehandling,
bestdende av Internetadministrerad sjélvhjdlpsbehandling kombinerad med fem grupptriffar,
och enbart Internetadministrerad sjilvhjalpsbehandling vid social fobi. Studien avser ocksa att
undersdka om de badda behandlingsvarianterna, var och en for sig, kan anvindas for att minska
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angest, nedstimdhet och undvikandebeteenden samt Oka livskvaliteten hos personer med
social fobi.

En av de grupper som paverkas mycket av och i ménga fall hindras av sin sociala fobi ar
studenter. Darfor avser denna studie att undersdka ovanstdende i en studentpopulation.

Fragestallningar
1. Finns det nagon skillnad i1 behandlingsresultat mellan ett Internetadministrerat
sjalvhjélpsprogram med enbart e-postkontakt och ett Internetadministrerat
sjalvhjélpsprogram i kombination med fem grupptraffar?

2. Skiljer sig effekterna i foreliggande studie fran en historisk vintelistekontrollgrupp
fran SOFIE II?

Hypoteser
Utifrdn resultat fran tidigare SOFIE-studier formulerades fem hypoteser. Béda
behandlingsgrupperna forvéntades i jimforelse med formétningen att:

1. Minska sin grad av angest, obehag och undvikande i sociala prestations- och
interaktionssituationer mitt med Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ;
Furmark et al., 1999), Social Phobia Scale (SPS; Mattick & Clarke, 1998), Social
Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clarke, 1998) och Liebowitz Social
Anxiety Scale-self report (LSAS-SR; Fresco et al., 2001)

2. Oka sin livskvalitet mitt med Quality of Life Inventory (QOLI, Frisch, Cornell,
Villanueva & Retzlaff, 1992)

3. Minska sin depressionsnivd métt med Montgomery Asberg Depression Rating Scale
(MADRS-S; Montgomery & Asberg, 1979)

4. Minska sin dngestnivd mitt med Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown
& Steer, 1998).

Och:

5. Bada behandlingsgrupperna forvintades forbittras mer pa ovanstdende matt jamfort
med en vintelistekontrollgrupp fran SOFIE II.
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METOD

Deltagare

Rekrytering
De 38 deltagarna, 7 mén och 31 kvinnor, var studenter vid universiteten i Orebro och Karlstad
samt vid Milardalens hogskola. Deltagarna rekryterades med hjilp av ett flertal media. Pa
Internet fanns annonser med hénvisning till SOFIE III:s hemsida p& Orebro Universitets,
Karlstads Universitets och Milardalens hogskolas hemsidor, samt pé tidningarna Losnummers
och Studentlivs hemsidor. Annonser for studien fanns ocksa i Nerikes Allehanda, Warmlands
Folkblad, Nya Wermlands-Tidningen, Vastmanlands Lins Tidning samt Eskilstuna-Kuriren. I
Nerikes Allehanda och i tidningen Studentliv skrevs artiklar om studien. Projektledaren
intervjuades om studien i Orebros lokalradio (P4). Det fanns ocksi en annons for SOFIE 1II pa
monitorer i Orebro Universitets lokaler samt papperskopior med information om studien pa
anslagstavlor runt om pé& Orebro Universitet.

Ingen erséttning utgick for deltagande i1 studien. Det var kostnadsfritt att delta men
kostnader kan ha uppstétt for resor till och frn Orebro for vissa deltagare.

Urval
For att inkluderas i studien krévdes att den potentiella deltagaren:

1. Uppfyllde kriterierna for social fobi enligt DSM-IV maitt med SPSQ.

2. Uppfyllde kriterierna for social fobi enligt en kortversion av Structured Clinical
Interview for DSM-IV-Axis I Disorders (SCID-I RV; First, Gibbon, Spitzer, Williams
& Benjamin, 1999) administrerad per telefon.

3. Hade en totalpodng pd mindre dn 22 och mindre 4n fyra podng pd fraga nio
(livslustfrdgan) pA MADRS-S.

4. Inte deltog i ndgon form av psykoterapi samtidigt som projektet.

5. Var medicinfri eller stabiliserad avseende medicinering med psykofarmaka
(ofoérdndrad medicindos sedan minst tre manader fore behandlingsstart samt under
studiens genomforande).

6. Studerade vid Orebro Universitet, Karlstads Universitet eller Milardalens hogskola.
7. Hade tillging till dator och Internetuppkoppling.
8. Uppgav sig vara beredd att jobba med sjdlvhjilpsprogrammet flera timmar i veckan.

Rekryteringen resulterade 1 66 anmilningar. Av dessa uppfyllde 43 personer
inklusionskriterier 1 samt 3-8 och kontaktades darfor for SCID-intervju. Tva drog da tillbaka
sin anmélan. Efter SCID-intervjun exkluderades en person pa grund av att den inte uppfyllde
kriterierna for social fobi. De aterstdende 40 personerna genomgick en formétning. Ytterligare
tvd personer tackade nej till att delta i studien efter formétningen och 38 personer kom
slutligen att ingd 1 studien. De randomiserades till att fa antingen kombinationsbehandling, det
vill sédga Internetbehandling i kombination med grupptriffar eller enbart Internetbehandling.
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MADRS-S och SPSQ (n=66)

Anmiélde intresse av att delta i SOFIE III och fyllde 1

Totalpoéng >22 pa MADRS-S och/el
>3 podng pd MADRS-S item 9 (n=15)
Inte social fobi enligt SPSQ (n=3)
Pagaende annan psyk behandling (n=3)
Inte studerande pé aktuella
universitet’/hdgskolor (n=2)

Uppfyllde inklusionskriterierna 1 och 3-7
och kontaktades for SCID-intervju (n=43)

enligt SCID (n=1)

Drog tillbaka sin anmélan (n=2)
Bedomdes inte ha social fobi

Genomgick formitning (n=40)

Tackade nej till att delta (n=2)

Internetbehandling (n=19)

38 personer randomiserades till kombinationsbehandling (n=19) och

Kombinationsbehandling (n=19)
Exkluderades fran dataanalys pga.
paborjad KBT-behandling (n=1)
Antal delt. som fullf6ljt resp. modul
inom behandlingstiden:

Modul 1: n=16

Modul 2: n=16

Modul 3: n=16

Modul 4: n= 14

Modul 5: n=13

Modul 6: n= 12

Modul 7: n=12

Modul 8: n=11

Modul 9: n=10

Deltog i eftermitning (n=18)

Internetbehandling (n=19)
Antal delt. som fullf6ljt resp. modul
inom behandlingstiden:
Modul 1: n=19

Modul 2: n=19

Modul 3: n=17

Modul 4: n=17

Modul 5: n= 14

Modul 6: n= 14

Modul 7: n= 14

Modul 8: n=12

Modul 9: n=10

Deltog i eftermitning (n=16)

Figur 2. Flédesschema 6ver urval, exkludering och bortfall i SOFIE IlII.
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Screening och diagnostisering

Vid anmilan uppgav de potentiella deltagarna namn, adress, e-postadress och telefonnummer
samt besvarade fragor om tidigare eller pagéende psykoterapi och eventuell medicinering.
Direfter fyllde de i sjdlvskattningsformuldren SPSQ och MADRS-S. De personer som enligt
sjalvskattningsformuldren uppfyllde kriterierna f6r social fobi, inte var for deprimerade och
dessutom uppfyllde inklusionskriterier 4-8 (se sid. 18) kontaktades via telefon for en
nedkortad SCID-intervju. De som pa basis av intervjun bedémdes uppfylla kriterierna for
social fobi fick fylla i en formétning. I figur 2 (sid. 19) visas ett flodesschema 6ver urval,
exkludering och bortfall.

Samsjuklighet

Som nidmnts exkluderades personer som vid Internetscreeningen uppnétt en totalpodng pa 22
eller hogre pA MADRS-S, alternativt 4 podng eller hogre pé item 9 som handlar om livslust. D&
behandlingen dr krdvande finns risk att deprimerade personer inte har mojlighet att tillgodogora
sig den pa bésta sitt. Dessutom &r det vid Internetbehandling svart att fanga upp klienter som
under behandlingens géng blir mer deprimerade. De som exkluderades fick ett e-
postmeddelande med en rekommendation om hur och var de kunde sdka alternativ behandling
samt tips pd relevant sjélvhjdlpslitteratur. Samsjuklighet mellan social fobi och annan psykisk
problematik undersoktes inte i studien.

Deskriptiva data
For deskriptiva data se tabell 1. Inga signifikanta skillnader fanns mellan grupperna vad géller

kon (tzs)= 0.69, 1.s) och alder (Fisher’s exact probability test, p > 0.9999).

Tabell 1. Deltagarnas kon, alder, civilstdnd och datorvana (n = antal).

Kombinations- Internet- Totalt
behandling behandling (n=137)
(n=18) (n=19)
Kon Kvinna 15 (50 %) 15 (50 %) 30 (81.1 %)
Man 3 (429 %) 4 (57.1 %) 7 (18.9 %)
Alder Medeldlder (standardavvikelse) 30.4 (6.3) 32.3(9.7) 31.4(8.2)
Min-Max 19-41 19-53 19-53
Civilstand Gift/sambo med barn 7 (38.9 %) 4(21.1 %) 11 (29.7 %)
Gift/sambo utan barn 5(27.8 %) 4 (21.1 %) 9 (24.3 %)
Sarbo med barn 0 (0 %) 0 (0 %) 0(0 %)
Séarbo utan barn 2(11.1 %) 2 (10.5 %) 4 (10.8 %)
Ensamstéende med barn 1 (5.6 %) 1(53%) 2 (54 %)
Ensamstéende utan barn 2 (11.1 %) 8 (42.1 %) 11 (29.7 %)
Anka/iinkeman med barn 1(5.6%) 0 (0 %) 1(2.7%)
Anka/snkeman utan barn 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Datorvana Mycket stor 3 (16.7 %) 4 (21.1 %) 7 (18.9 %)
Ganska stor 6 (33.3 %) 5(26.3 %) 11 (29.7 %)
Medelstor 6 (33.3 %) 9 (47.4 %) 15 (40.5 %)
Ganska liten 3(16.7 %) 1(5.3%) 4 (10.8 %)
Mycket liten 0 (0 %) 0 (0 %) 0(0 %)
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Bortfall

En deltagare som paborjade psykologkontakt under behandlingens ging exkluderades fran
berdkningarna. Nitton deltagare slutférde behandlingen inom avsatt tid. Genomsnittligt antal
slutférda moduler var 6.7. For gruppen som fick kombinationsbehandling var virdet 6.2 och for
gruppen som fick Internetbehandling var det 7.2. Atta personer avbrot behandlingen i fortid. Av
dessa hoppade en av i behandlingsvecka 2, tva i behandlingsvecka 4, en i behandlingsvecka 5,
tva 1 behandlingsvecka 7, en 1 behandlingsvecka 8 och en i1 behandlingsvecka 9. Sex deltagare
uppgav tidsbrist som orsak till att de avbrot behandlingen, en deltagare sade sig sakna
motivation och en uppgav personliga svarigheter som inte var relaterade till behandlingen.
Totalt ingar 37 personer i dataanalysen som utgar ifran den sd kallade “intention to treat”-
principen. Trettiofyra deltagare fyllde 1 eftermétningen innan den 19 januari vilket var deadline
for berdkningarna som ingar i uppsatsen. For ovriga deltagare har véirdena fran formédtningen
anvants som eftermétningsvérden.

Material
Deltagande i studien kridvde att deltagarna hade mdjlighet att skriva ut PDF-filer, till exempel
for underskrift av godkédnnande av hantering av personuppgifter.

Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID)

SCID ér ett semistrukturerat intervjuinstrument vilket tagits fram for att faststdlla psykiatriska
diagnoser enligt fjirde upplagan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1V; APA, 1994). Instrumentet finns i olika versioner. SCID-I (SCID-I CV; First,
Gibbon, Spitzer & Williams, 1998; SCID-I RV; First, Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin,
1999) kartlagger axel I-diagnoser och ger stdd vid multiaxial diagnostik. SCID-II (First,
Gibbon, Spitzer, Williams & Benjamin, 1998) dr ett intervjustdd som anvénds for att faststélla
diagnos avseende personlighetsstorningar pa axel II.

SCID-I forekommer i tva versioner, dels en klinisk version (SCID-I CV; First et al.,
1998), dels en forskningsversion (SCID-I RV; First, et al. 1999). Uppligget ér likartat mellan
de olika versionerna och den huvudsakliga skillnaden &r att den kliniska varianten ar kortare
och mindre detaljerad. Detta for att den ska vara mer anvidndbar i dagligt kliniskt arbete. I
foreliggande studie administrerades enbart den del av modul F i forskningsversionen som
handlar om social fobi.

Sjalvskattningsformular

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)
SPSQ ar ett sjdlvskattningsformuldr som utvecklats av Furmark et al. (1999) vid Uppsala
universitet. Det &r framtaget for diagnostisering av social fobi och fobisk
personlighetsstorning enligt DSM-IV (APA, 1994). Formuliret miter graden av obehag 1 fem
sociala prestationssituationer och i nio sociala interaktionssituationer. Varje situation skattas
frdin 0 (inte alls obehagligt) till 4 (vildigt obehagligt). Formuldret omfattar DSM-IV-
kriterierna A-E for social fobi men uteldmnar fragor for kriterierna G och H (for fullstindiga
kriterier se bilaga A). Dock har en fraga (ja/nej) angdende psykiatrisk/medicinsk behandling
inkluderats. For att erhélla diagnosen social fobi méste personen:
1. Skatta obehaget som > 3 pd tminstone en av de 14 situationerna pa fraga 1.
2. Uppvisa ett konsistent svarsmonster pa DSM-IV-kriterierna A-D (fraga 2-7).
Kriterierna A-D anses vara uppfyllda om den situation som skattats som > 3 pé friga 1
dven kryssats for vid A-kriteriet (frdga 3 eller 4), B-kriteriet (fraga 2 eller 5), C-
kriteriet (frdga 6) samt D-kriteriet (fraga 2 eller 7).
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3. Hammas i dtminstone en av tre livsdoméner (minst ett ’ja”’) pa E-kriteriet (frdga 8). F-
kriteriet dr uppfyllt om personen dr Over 18 ar, annars krdvs minst sex manaders
varaktighet. Kriterierna G och H é&r inte mojliga att kontrollera med detta
sjdlvskattningsformulér. For att erhdlla diagnosen generaliserad social fobi skall
personen skatta minst 5 situationer som > 3 pa fraga 1 och/eller ha en totalpodng pa >
30.

De fjorton situationerna korrelerar hogt med frageformuldren Social Phobia Scale (r = 0.77)
och Social Interaction Anxiety Scale (r = 0.79). Att alphakoefficienten dr 0.90 for de 14
sociala situationerna tyder pa hog intern konsistens. SPSQ har ocksd hog sensivitet och
specificitet (Furmark et al., 1999).

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)

LSAS-SR ir ett sjdlvskattningsformulidr som bygger pé ett frdn borjan klinikeradministrerat
instrument. LSAS utarbetades av Liebowitz (1987) med syftet att mita grad av rddsla och
undvikande 1 sociala situationer. Tjugofyra situationer skattas, 11 interaktions- och 13
prestationssituationer, pa en Likertskala som stracker sig fran 0 till 3. Métinstrumentet ger
mojlighet att berdkna separata delskalor for undvikande och rddsla samt att berdkna
totalpodng. LSAS har uppvisat sdvil god reliabilitet som validitet (Fresco et al., 2001). LSAS-
SR har hog intern konsistens med alphavdrden pd 0.95 for hela skalan och 0.79-0.85 for
delskalorna (Baker, Heinrich, Kim & Hoffman, 2002).

Social Phobia Scale (SPS) och Social Interaction Anxiety Scale (SIAS)

Savil SPS som SIAS ér utarbetade av Mattick och Clarke (1998). SPS miter édngest i 20
sociala prestationssituationer medan SIAS fokuserar pa interaktionssituationer och personens
kognitiva, affektiva och beteendeméssiga reaktioner i relation till dessa. I de bada formuldren
anviands skalor av Likerttyp med fem skalsteg (0-4). Den interna konsistensen dr god for bada
instrumenten (o = 0.89 f6r SPS och a = 0.93 for SIAS). Test-retestreliabiliteten dr ocksd god
for bada instrumenten (Mattick & Clarke, 1998). SPS korrelerar hogt med andra instrument
som mater ridsla i1 prestationssituationer och SIAS korrelerar hgt med andra matt pa social
interaktion (Brown, Turovsky, Heimberg, Juster, Brown & Barlow, 1997).

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BALI ar ett sjdlvskattningsinstrument som ar utvecklat av Beck, Brown, Epstein och Steer
(1988). Instrumentet bestar av 21 péastdenden som skattas pa en fyrgradig skala dir O star for
“aldrig” och 3 star for “ndstan hela tiden”. BAI har hog intern konsistens pa a = 0.92 och god
test-retestreliabilitet, r = 0.75. Instrumentet har ocksd god diskriminativ validitet med god
forméga att skilja dngest fran depression (Beck et al., 1988).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

MADRS ir en skattningsskala som utvecklades av Montgomery och Asberg (1979) for att miita
fordndring av depressionsgrad. MADRS-S &r en sjdlvskattningsversion av MADRS som
utvecklades av Svanborg och Asberg (1994). MADRS-S, som #r den version som har anvints i
foreliggande studie, bestdr av nio item som miter foljande symtom: sinnesstimning,
oroskdnslor, somn, matlust, koncentrationsformaga, initiativformaga, kénslomissigt
engagemang, pessimism och livslust. Varje item skattas pé en sjugradig skala. Montgomery och
Asberg uppger att instrumentet har god reliabilitet (1979) och korrelationerna mellan
expertskattningar och sjilvskattningar ligger mellan r = 0.80 och r = 0.94 (Svanborg & Asberg,
1994). MADRS-S och Beck Depression Inventory korrelerar ocksa hogt, r = 0.87 (Svanborg &
Asberg, 2001).
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Quiality of Life Inventory (QOLI)

Sjalvskattningsformuldret QOLI ar framtaget av Frisch, Cornell, Villanueva och Rezlaff
(1992) och syftar till att méta individers subjektiva skattningar av livskvalitet. QOLI maéter
livskvalitet utifrdn foljande 16 omréden: hélsa, sjdlvrespekt, mal och vérderingar, ekonomi,
arbete, fritid, inldrning, kreativitet, hjdlpa andra, kirlek, védnner, barn, anhoriga, hem,
grannskap och samhélle. For varje omrdde skattas dels hur viktigt omrddet ar for personen,
dels hur nojd personen dr med omradet. QOLI har mycket goda psykometriska egenskaper
med hog intern konsistens, hog test-retestreliabilitet samt god samtidig och diskriminativ
validitet (Frisch et al., 1992) Formuléret har dessutom visat sig vara kénsligt for forandring till
foljd av kognitiv beteendeterapi i grupp vid behandling av social fobi (Safren, Heimberg,
Brown & Holle 1996/1997).

Utvardering

Niér behandlingen hade avslutats skickades utvérderingsformulédr hem till samtliga deltagare via
post. Detta for att f reda pa deras instéllning till behandlingens innehall, omfattning, tidsatgang,
kvaliteten pa Internetterapeutens svar med mera. Utvdrderingen utformades ursprungligen av
Holmstrém och Sparthan (2003) och har anvénts i bade SOFIE 1 och SOFIE II. I foreliggande
studie lades tvd fragor till. Dessa handlade om deltagarnas upplevelse av forbittring sedan
sjalvhjéalpsbehandlingens borjan och vad deltagarna ansag att eventuell sddan berodde pa.

Sjalvhjalpsmaterial

Sjalvhjélpsmaterialet bestod av nio moduler. Modulerna, som omfattade 199 sidor
(kombinationsbehandlingen) respektive 193 sidor (Internetbehandlingen), byggde pa empiriskt
beprovade KBT-principer. Sjdlvhjélpsmaterialet fanns i tva versioner, en for de som enbart fick
Internetbaserad sjalvhjdlpsbehandling och en for de som fick kombinationsbehandling.
Skillnaderna mellan de tva versionerna var sméd och handlade uteslutande om information och
kommentarer relaterade till grupptréffarna. For en Oversikt 6ver modulernas innehall och
omféng, se tabell 2.

Sjélvhjdlpsmaterialet inleddes med en introduktion av behandlingsprogrammets innehall. I
ovrigt inneholl den forsta modulen information om vad social &ngest innebér, beskrivning av
vanliga symtom vid social fobi, orsaker till social angest, hur social fobi behandlas samt fakta
om KBT. Nista modul gick igenom Clark och Wells kognitiva modell {or social fobi. I modulen
beskrevs grundantaganden, livsregler, automatiska tankar samt hur social fobi vidmakthalls. I
samband med detta introducerades Gvningar for identifiering och registrering av negativa
automatiska tankar. S&val modul tre som fyra dgnades at kognitiv omstrukturering. I modul tre
fick deltagarna ldra sig att identifiera tankefillor samt tekniker for att ifrdgasétta negativa
automatiska tankar. Dessutom fick de formulera mal for behandlingen. For den grupp som fick
grupptriffar innehdll ocksd modul tre till sju information om hur deltagarna skulle forbereda sig
infor grupptréffarna. Modul fyra tog upp beteendeexperiment som en teknik for att fordndra
tankemonster. Modul fem gick igenom principerna bakom exponering, vad forskningen siger
om exponering och hur deltagarna skulle g tillvdga under sina exponeringsdvningar. Dessutom
fick deltagarna i denna modul uppritta en dngesthierarki. Modul sex fokuserade péd kopplingen
mellan sjidlvfokus och vidmakthallande av social fobi. Deltagarna fick den hér veckan ova pé att
skifta fokus. Dessutom innehdll modulen en grundlig genomgang av sikerhetsbeteenden och
deras roll i vidmakthallande av social fobi. I den sjunde modulen 1&g fokus pé exponering och
potentiella problem vid exponeringsdvningarna. Dessutom gavs tips pa dvningar. Den attonde
modulen handlade om hur kommunikationsforméaga och sociala fardigheter kan forbéttras.
Deltagarna fick 6va pa att hdvda sin rétt och lédra sig att anvinda jagbudskap. Den nionde och
sista modulen tog upp d&mnen som perfektionism och sjalvfortroende och kopplade dem till
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social fobi. Behandlingsprogrammet avslutades med information om aterfallsprevention och en
sammanfattning av modulerna.

Varje modul avslutades med ett antal fragor som deltagarna skulle svara pa. Svaren
skickades till deltagarens Internetterapeut med e-post. Syftet med detta var att hjélpa deltagarna
att bearbeta materialet och pa sa sitt forbattra inldrningen. Samtidigt hjdlpte det
Internetterapeuterna att avgdra om deltagaren i fraga hade tillgodogjort sig innehallet i modulen.

Behandlingsprogrammet sammanstélldes ursprungligen av Holmstrém och Sparthan (2003).
I foreliggande studie har behandlingsprogrammet omarbetats lite for att béttre passa
malgruppen, studenter, och de tva olika behandlingsgrupperna. Foljande litteratur var viktig vid
utformningen av det ursprungliga behandlingsmaterialet: Clark & Wells (1995), Antony &
Swinson (2000), Rapee (1998), Butler (2001) och Kaver (1999). Andra studier vid Uppsala
universitet som var forebilder for behandlingsprogrammet var Panikprojektet (Carlbring, 2000)
och en behandlingsstudie for depression (Bergstom & Hollédndare, 2002).

Tabell 2. Modulernas innehall och omféng.

Modul Innehéll Antal A4- Antal A4-
sidor sidor
Kombinations- | Internet-
behandling Behandling

1 Introduktion och psykoedukation 19 19

2 Clark & Wells kognitiva modell for social fobi 20 20

3 Kognitiv omstrukturering I 32 31

4 Kognitiv omstrukturering I1 25 23

5 Exponering I 24 23

6 Skifta fokus 20 19

7 Exponering II 18 17

8 Sociala fardigheter 19 19

9 Aterfallsprevention 22 22

Totalt antal sidor 199 193
Design

Studien var en experimentell behandlingsstudie med randomisering till tva betingelser, en
behandlingsgrupp som fick en kombinationsbehandling bestaende av Internetbaserad
sjalvhjdlpsbehandling och fem grupptraffar och en behandlingsgrupp som enbart fick
Internetbaserad sjdlvhjidlpsbehandling. Oberoende variabler var dels en mellangruppsvariabel
(grupp) 1 tvd ldgen (kombinationsbehandling/enbart Internetbehandling) och dels en
inomgruppsvariabel (tid) 1 tvd ldgen (fore/efter behandling). Beroende variabler 1 studien
utgjordes av resultaten pa sjdlvskattningsinstrumenten SPSQ, SPS, SIAS, LSAS-SR, BAI,
MADRS-S och QOLI. Kvasiexperimentella jimforelser gjordes ocksd med en historisk
véntelistekontrollgrupp fran SOFIE II.

Procedur

Hemsida

En hemsida for SOFIE Ill-projektet uppréttades pa Internet (www.kbt.nu/sofie3), se bilaga C.
Denna var Oppen under perioden 2004-06-01 till och med 2004-10-11 och inneholl
information om KBT-behandling vid social fobi, information om studiens uppldgg och
genomforande,  humanistisk-samhaéllsvetenskapliga  forskningsrddets  forskningsetiska
principer, sekretess och tystnadsplikt och presentation av SOFIE IlI-projektets personal.
Dessutom fanns dér mgjlighet att ladda ner och skriva ut en blankett for godkdnnande av
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hantering av personuppgifter. P4 hemsidan fanns ocksd en ldnk till den sida dar
intresseanmilan kunde goras.

Anmaéalan/diagnostisering

Deltagarna anmailde sig pa hemsidan och fyllde i samband med detta i SPSQ och MADRS-S
samt besvarade fragor om huruvida de nagonsin gétt i psykologisk behandling eller dtit medicin
for psykologiska besvédr. Om personen svarade ja pa nagon av eller bada dessa fragor stélldes
foljdfragor om den aktuella behandlingen. I samband med anmélningen tilldelades personerna
ett deltagar-ID som bestod av ett lopnummer samt de tva forsta bokstdverna i personens for- och
efternamn. De som uppfyllde kriterierna 1 och 3-8 (se sid. 18) kontaktades telefonledes och
genomgick en kortversion av SCID-intervjun. Samtliga deltagare skickade ocksd in ett
underskrivet formuldr dir de godkinde hantering av personuppgifter. De personer som
exkluderades fick ett e-postmeddelande med en forklaring till varfor de exkluderats, en
rekommendation om hur och var de kunde soka alternativ behandling samt tips péd relevant
sjalvhjélpslitteratur.

SCID

Som forberedelse for SCID-intervjuerna genomforde intervjuarna inldsning och tréning enligt
de rekommendationer som ges 1 Handbok for SCID-I och SCID-II for DSM-IV (First et al.,
1999). 1 forberedelserna ingick inldsning av diagnoskriterierna for social fobi i DSM-IV
(APA, 1994) samt att titta pa det ovningsvideoband som hor till manualen dir social fobi
behandlas. Videobandets syfte ér att visa korrekt tillvigagéngssétt vid administrering av SCID
och dér visas bland annat en SCID-intervju med en person med social fobi. Intervjuarna
lyssnade ocksd pa och protokollférde flera ljudbandsinspelade intervjuer, med fokus pd den
del dir social fobi avhandlades. SCID-intervjuerna med presumtiva deltagare gjordes per
telefon och enbart den del av modul F i forskningsversionen som handlar om social fobi
administrerades.

Formatning

De personer som efter SCID-intervjun beddmdes ha social fobi fyllde pa Internet i
formétningen som bestod av frageformuliren MADRS-S, SIAS, SPS, LSAS-SR, BAI och
QOLIL

Information infor behandling

Deltagarna informerades innan paborjad behandling om behandlingsupplédgget och att lottning
skulle avgoéra vilken behandlingsgrupp de hamnade i. De fick dven information om att
deltagande 1 studien var frivilligt och att de hade mdjlighet att nidr som helst avbryta
behandlingen samt att data fran frdgeformuldr registrerades i avidentifierad form och att
resultat endast skulle redovisas pa gruppniva.

Randomisering

De 38 personer som deltog i behandlingen randomiserades till antingen Internetbehandling
eller kombinationsbehandling. Slumpningen skedde med hjélp av en tabell for randomiserade
nummer (Shavelson, 1996). Deltagarna informerades i ett e-postmeddelande om vilken grupp
de tillhorde. Detta meddelande innehdll dven information om hur deltagarna skulle gé tillviga
for att registrera sig pa diskussionsforumet och gora inlédgg i detta.

Sjalvhjalpsprogram

Deltagarna tilldelades genom slumpning en av fyra Internetterapeuter. Terapeutens jobb var
att via e-post ge deltagaren personlig feedback pd veckans hemuppgifter, beddma om
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deltagaren tillgodogjort sig innehallet i modulen samt svara pa fragor och funderingar.
Deltagarna fick i mojligaste man svar pa sina e-postmeddelanden frn Internetterapeuterna
inom 36 timmar (helger undantagna).

Under tidigare SOFIE-studier har sjidlvhjidlpsmaterialet lagts ut pd Internet och en ny
modul har gjorts tillgdnglig for deltagarna da de fullgjort hemuppgifterna i foregaende modul.
Detta tillvigagéngssétt har inneburit att sjalvhjélpsmaterialet spridits och blivit foremal for
nedladdning fran Internet. For att minska risken for detta bestimdes infor genomférandet av
SOFIE III att sjdlvhjalpsmaterialet varje vecka skulle skickas med vanlig post till deltagarna.
Varje fredag sidndes en paminnelse ut via e-post till deltagarna diar de padmindes om att svaren
pa veckans hemuppgifter skulle skickas in senast sondag kvéll. Om svaren inte inkom séndag
kvéll skickades ytterligare en e-postpaminnelse, varefter Internetterapeuten fortsatte att
paminna deltagaren med ndgra dagars mellanrum tills hon/han skickade in svar. Dé deltagare
utforde hemuppgifterna pa ett ofullstindigt sitt gavs de information om ldmpliga
kompletteringar. Om en deltagare inte hade fullgjort hemuppgifterna for de tvd senast
utskickade modulerna fick personen inga nya moduler férrdn hon/han hunnit ikapp med
atminstone en av de tidigare modulerna. Nir en deltagare inte horts av pa flera veckor
kontaktades den personen pa telefon av sin Internetterapeut for att utreda om detta berodde pa
nedstdmdhet. Detta forfarande blev aktuellt for 14 deltagare.

For att uppna en god samstimmighet nér det gillde krav pa utférande av hemuppgifter
och feedback till deltagarna diskuterade Internetterapeuterna vid flera tillfdllen dessa
omraden. Terapeuterna fick vid tre tillfillen handledning av en leg psykolog/leg
psykoterapeut.

Internetterapeuterna lade 1 genomsnitt ner 34.87 minuter pa respektive deltagare per
vecka for den Internetbaserade delen av behandlingsprogrammet.

Grupptraffar

De deltagare som fick kombinationsbehandling deltog i grupptriffar i Orebro under
behandlingsvecka 4-8. Deltagarna randomiserades till en av tvd grupper (a respektive b) dér
vardera nio personer ingick. Vid gruppterapi dr det idealt att cirka sex personer deltar i
gruppen (Turk, Heimberg & Hope, 2001) men i SOFIE III beslutades att ytterligare tre
deltagare skulle ingd i1 varje grupp for att gardera sig mot ett eventuellt bortfall.
Rekommendationer om att grupperna bor balanseras sa att varje deltagare har atminstone en
annan deltagare att identifiera sig nir det géller kon, alder och svarighetsgrad av social fobi
(Turk et al, 2001) foljdes. Déarfor kom samtliga manliga deltagare som fick
kombinationsbehandling att ingd 1 samma grupp. Tva deltagare meddelade redan innan den
forsta grupptriaffen att de inte kunde nirvara pa grupptriaffarna. Gruppstorleken varierade frén
fyra till sex personer mellan grupptriffarna. 1 enlighet med Heimbergs kognitiva
beteendeterapi i grupp genomfordes grupptriffarna med tvé terapeuter per tillfdlle’ (Turk et
al., 2001). Grupptriffarna genomfordes pa kvillstid, kl. 18-20:15, for att inte krocka med
deltagarnas studier. Alla grupptriffar spelades in pa kassettband.

Grupptraffarnas syfte var att deltagarna skulle f4 chans att gradvis ndrma sig och trdna
pa att tala infor grupp. Deltagarna fick via modulerna information om hur de skulle forbereda
sig infor grupptriffarna, bland annat gavs de rational for exponeringsdvningarna. De
uppmanades att inte anvénda betablockerare, angestdimpande mediciner eller andra typer av
sdkerhetsbeteenden eftersom detta kan minska exponeringseffekten. Terapeuterna
podngterade att mélet med grupptrdffarna var att deltagarna skulle véga genomftra
ovningarna, inte att de skulle utforas perfekt.

3 Terapeuterna var tvé leg. psykologer och tva psykologkandidater, samtliga med steg 1-kompetens i KBT. Varje
grupp leddes av en leg. psykolog och en psykologkandidat.
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Grupptraff 1

Den forsta grupptriffen inleddes med en kort presentationsdévning som syftade till att alla
deltagare skulle vdga yttra sig infor gruppen. Dérefter genomforde deltagarna en tvd minuter
lang presentation av ett &mne som de forberett innan tridffen. I samband med denna 6vning
gjordes en genomgéng av deltagarnas negativa automatiska tankar. Sex deltagare frén grupp a
och fem fran grupp b nirvarade vid grupptréffen.

Grupptraff 2

Infor den andra grupptriaffen trappades svarighetsgraden upp och deltagarna fick forebereda
en fem minuter ldng presentation. I samband med varje persons exponeringsovning
ifrdgasattes de negativa tankarna som deltagaren hade. Personen satte dven upp mal for sin
exponeringsovning och skattade sin angest fran O till 100. Studier har visat att personer med
social fobi har en tendens att underskatta sin kompetens nér det géller att tala infér grupp och
att de 1 efterhand uppfattar att det har gétt sémre &n vad omgivningen uppfattar att det gjorde
(Stopa & Clark, 1993). For att deltagarna skulle f& mdjlighet att se en mer objektiv version av
sin presentation videofilmades de under sina presentationer. De fick sedan i hemuppgift att
titta pd videoinspelningen och att med hjélp av ett formulér skatta hur det hade gétt. Dessa
skattningar gjordes savil fore som efter det att deltagaren hade tittat pa videoinspelningen.
Till grupptréaff tva kom fyra deltagare fran grupp a och fem deltagare frdn grupp b.

Grupptraff 3

Den tredje grupptréiffen foljde samma upplégg, med fem minuters presentation och kognitivt
arbete, som andra grupptriffen. Deltagarna hade till den hér gangen fétt instruktioner om att
vilja ett &mne som var lite svérare for dem att prata om alternativt hoja svarighetsgraden lite
pa ndgot annat sitt. Exempel pa sddana sitt kunde vara att prata sist om det kindes svarast
eller forst om det vickte mest dngest, att publiken fick stilla frigor eller liknande. Aven den
hiar gangen videofilmades presentationerna och deltagarna fick 1 hemuppgift att titta pa
inspelningen av sin presentation hemma och att skatta hur det gitt med hjilp av
skattningsformuldren. Fyra deltagare fran grupp a och fem fran grupp b kom till grupptriffen.

Grupptraff 4

Aven den fjirde grupptriffen foljde samma uppligg som grupptriff tva och tre. Skillnaden var
att deltagarna skulle prata om sin sociala dngest, ett imne som av minga upplevdes som extra
svart. Presentationerna videofilmades och deltagarna fick med sig inspelningarna hem for att
titta pd. Aven den hir gingen hade de i hemuppgift att skatta hur presentationen hade gtt
utifran formuldren, fore och efter att ha tittat pa inspelningen. Den hir veckan kom fyra
deltagare fran grupp a och fem fran grupp b.

Grupptraff 5

Till den femte, och sista, grupptriffen hojdes svarighetsgraden ytterligare. En publik hade
bjudits in for att deltagarna skulle f4 mojlighet att prata infor en stérre grupp. Publiken var 11
personer som arbetade pa Orebro universitet. Samtliga hade fétt information om hur
grupptraffen skulle gd till. Upplidgget var 1 ovrigt likt det for grupptraff tva till fyra med
videoinspelning av presentationerna. Publiken skattade hur bra de tyckte att deltagaren hade
klarat av presentationen samt hur dngestfylld hon/han framstod under tiden. D4 det inte fanns
mojlighet att ga igenom tankar fore presentationen utfordes det kognitiva arbetet efter
presentationerna. Gruppen tittade tillsammans pd varje deltagares inspelning av kvillens
presentation. Publikens skattningar sammanstélldes av en av terapeuterna och redovisades i
gruppen med syftet att pavisa for deltagarna hur andra sidg pd dem samt hur vil de egna
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skattningarna stdmde med publikens. Fem deltagare fran vardera gruppen kom till
grupptriffen.

Diskussionsforum

Deltagarna hade tillgang till ett diskussionsforum pa Internet ddr de kunde utbyta erfarenheter
av och tankar kring social fobi samt diskutera med varandra och ge varandra tips och stod. 1
hemuppgifterna ingick varje vecka att gora ett inldgg i forumet. De obligatoriska inldiggen
gick vanligen ut pé att kommentera arbetet med veckans modul. Behandlingsgrupperna hade
separata diskussionsfora. Varje deltagare kunde ldsa och kommentera allt som skrevs 1 det
forum hon/han var medlem 1i. Deltagarna valde sjdlva grad av anonymitet i
diskussionsforumet, till exempel kunde de bestimma anvindarnamn sjilva. Aven
Internetterapeuterna var medlemmar i diskussionsforumen och fanns tillgdngliga for att
besvara fragor. Forumen Overvakades dagligen av Internetterapeuterna som ocksa hade
befogenhet att ta bort eventuella oldmpliga inldgg. Det var dock aldrig nddvéndigt att ta bort
nagot inlagg.

Eftermétning

I slutet av den sista behandlingsveckan fick deltagarna ett e-postmeddelande déar de ombads
att via en ldnk ga in pa en hemsida och fylla i eftermétningsformuliren SPSQ, MADRS-S,
SIAS, SPS, LSAS-SR, BAI och QOLI. Detta skulle goras dagarna efter den sista
behandlingsdagen. Deltagarna fick ocksa ett brev med ett utvirderingsformulir som de skulle
fylla 1 och skicka tillbaka i ett bifogat frankerat svarskuvert. De deltagare som inte fyllt i
eftermétningen och/eller inte skickat in utvirderingsformuliret kontaktades via sms och e-post
for paminnelse. Detta skedde vid tre tillfdllen; 22/12, 28/12 och 3/1. De deltagare som den 5/1
inte var klara kontaktades per telefon for ytterligare padminnelser.

Statistiska analyser

Oberoende t-test anvindes for att kontrollera for eventuella skillnader mellan
behandlingsgrupperna vid formétningen. For att kontrollera for eventuella skillnader i
demografiska variabler mellan behandlingsgrupperna anvindes oberoende t-test, Fisher’s
exact probability test och Exacon exakta cellvisa test. Exacon exakta cellvisa test dr en
statistisk metod for att signifikansprova enskilda celler i flerfaltstabeller, det vill siga ett sitt
att testa om virdet 1 en cell dr "atypiskt" hogt eller lagt (Bergman & El-Khouri, 1987). Exacon
exakta cellvisa test och Fisher’s exact probability test anvéndes dven for att utvdrdera andelen
diagnosfria respektive subgruppsfordelning efter behandling. Tvavdgs-ANOVA med
upprepad métning anvindes for att undersoka skillnader mellan grupperna i
behandlingsresultat. Beroende t-test anvéndes for att kontrollera om forbattringen skett 1 bada
behandlingsgrupperna. Vid jamforelse med véntelistekontrollgruppen i SOFIE II gjordes
oberoende t-test samt ANOVA med upprepad mitning. Dataanalyserna gjordes med hjélp av
statistikprogrammet StatView 5.0.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Effektstorlekar
berdknades bdde inom och mellan behandlingsgrupperna och alla berdkningar baserades pa
den poolade standardavvikelsen; Cohen’s d. Enligt Cohen (1988) dr en effektstorlek pd 0.2
liten, en effektstorlek pa 0.5 medelstor och en effektstorlek pa 0.8 stor. Dessa grénsvérden
giller for mellangruppseffektstorlekar men &dr mer omdiskuterade ndr det géller
inomgruppseffektstorlekar. For de tre deltagare som inte besvarade eftermitningarna innan
den 19:e januari anvdndes vérdena fran fOrmédtningen som eftermétningsvédrden. Detta
forfarande kallas ”intention to treat” och anses ge ett mer konservativt resultat. ”Intention to
treat” inkluderar dven de som inte fullféljde behandlingen och har pa senare ar blivit alltmer
vanligt forekommande 1 behandlingsstudier.
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RESULTAT

Skillnader fore behandlingens start

Vid formitningstillfallet fanns inga  signifikanta skillnader mellan de tva
behandlingsgrupperna for ndgon av beroendevariablerna [t;3s5) < 0.77, p > 0.45].

Sjalvskattningsinstrument

Social fobiskalor

Variansanalys med upprepad métning visade en signifikant huvudeffekt av tid for samtliga
social fobiskalor, dvs. LSAS-SR, SPS, SIAS, SPSQ [F(i 35 = 23.12-51.26; p < 0.0001]. Inga
signifikanta interaktionseffekter tid x grupp erholls [F(; 35 = 0.017-3.79; p = 0.06-0.90]. For
SPSQ fanns dock en tendens till signifikant interaktionseffekt, F; 35y = 3.79, p = 0.06).
Foridndringen pre-post i de tva grupperna visas i figur 4. Beroende t-test bekriftade att bade
kombinationsbehandlingsgruppen [tq7) = 4.26-6.39; p < 0.0005] och Internetgruppen

[tag)=2.91-4.25, p < 0.01] forbattrades dver tid. Inomgruppseffektstorlekarna var medelstora
till hoga medan mellangruppseffektstorlekarna var laga (se tabell 3).

Tabell 3. Medelvarde (standardavvikelse), huvudeffekter, interaktion samt effektstorlekar for respektive grupp

a sjalvskattningsformularen for social fobi.
Huvudeffekter Interaktion | Effektstorlek
Instrument Grupp Fore Efter Tid Grupp TidxGrupp | hom | Mellan
Fa3s) Fas) F3s)
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)
Komb. | 57.39(25.72) | 38.06 (21.57) | 40.22%** 0.33 0.16 0.81
Totalpoéng 0.24
Intern. | 59.84 (19.05) | 42.79 (17.27) 0.94
Totalpoéing Komb. | 29.67(13.02) | 20.11(9.69) | 31.82%** 0.70 0.35 0.83
radsla 0.37
Intern. | 31.42(10.10) | 23.68 (9.84) 0.78
Totalpoang Komb. | 27.72 (13.11) | 17.94 (12.36) | 42.68%** 0.08 0.03 0.78
undvikande 0.11
Intern. 28.42 (9.78) 19.11 (8.14) 1.03
Social Phobia Scale (SPS)
Komb. 31.89(15.92) | 17.17 (10.63) 32.13%** 0.07 0.22 1.09
Totalpoang 0.16
Intern. | 31.74 (11.97) | 19.26 (14.42) 0.94
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS)
Komb. 33.61 (11.78) | 25.56 (12.11) 23.12%** 0.55 0.02 0.67
Totalpoang 0.24
Intern. | 36.05 (12.21) | 28.42 (11.57) 0.64
Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)
Komb. 26.06 (8.54) 15.11 (8.18) 51.26%** 0.25 3.79 1.31
Totalpoang 0.42
Intern. 24.90 (7.15) 18.63 (8.47) 0.80
*p<.05;** p<.01; *¥** p<.001
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Ovriga skalor

Variansanalys med upprepad métning visade signifikanta huvudeffekter av tid for MADRS-S,
BAI och QOLI [Fg3s = 8.43-15.62; p < 0.01] men det fanns inga signifikanta
interaktionseffekter, tid x grupp [F 35=0.14-1.51, i.s].

Beroende t-test anvidndes for att kontrollera om forbattring Over tid aterfanns i bada
behandlingsgrupperna (MADRS-S kombinationsbehandling: t(17)= 2.30, p = 0.03; MADRS-S
Internetbehandling: t(13)= 2.76, p = 0.01; BAI kombinationsbehandling: t7y=3.78, p < 0.002;
BAI Internetbehandling: tg) = 1.88, p = 0.08; QOLI kombinationsbehandling: ti7 = 1.57,
p=0.13; QOLI Internetbehandling: tug) = 2.70, p=0.01). Tvd av dessa virden var inte
signifikanta. Internetbehandlingsgruppen hade inte forbattrats signifikant pa BAI, d4ven om en
trend kunde ses, och kombinationsbehandlingsgruppen hade inte forbéttrats signifikant pa
QOLIL

Savil inomgruppseffektstorlekarna som mellangruppseffektstorlekarna for MADRS-S,
BAI och QOLI var laga till medelstora (se tabell 4).

Tabell 4. Medelvarde (standardavvikelse), huvudeffekter, interaktion samt effektstorlekar for respektive grupp
pa MADRS-S, BAl och QOLI.

Huvudeffekter Interaktion | Effektstorlek
Instrument | Grupp Fore Efter Tid Gt TidxGrupp | hom | Mellan
F(],SS) F(I,35) F(I,SS)
Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)
Komb. 12.44 (6.36) 9.06 (7.43) 12.80%*** 0.71 0.26 0.49
Totalpoang 0.32
Intern. 11.32 (7.33) 6.79 (6.77) 0.64
Beck Anxiety Inventory (BAI)
Komb. 10.67 (6.26) 6.17 (4.84) 15.62%** 0.05 1.51 0.80
Totalpoang 0.12
Intern. 9.21 (5.30) 6.84 (6.59) 0.40
Quiality of Life Inventory (QOLI)
S Komb. 1.77 (1.40) 2.13(1.91) 8.43%* 0.42 0.14 0.21
u[nme/r\ad 0.15
poang. Intern. | 1.42(1.19) | 1.89(1.22) 0.39

AEtt hogre virde indikerar hégre livskvalitet.
*p<.05; % p<.01; *** p<.001

Diagnos efter behandling
Vid eftermitningen uppfyllde 33.3 % av deltagarna 1 kombinationsbehandlingsgruppen inte
langre kriterierna for social fobi enligt SPSQ (se tabell 5). Motsvarande andel for
Internetgruppen var 26.3 %. Skillnaden mellan grupperna var inte signifikant (Fisher’s exact
probability test, p = 0.73).

Vid behandlingens bodrjan uppfyllde 44.4 % av kombinationsbehandlingsgruppen
kriterierna for generaliserad social fobi. Motsvarande andel var 22.2 % efter behandlingen. I
Internetgruppen uppfyllde 36.8 % kriterierna for generaliserad social fobi innan behandlingen
borjade. Vid eftermitningen var motsvarande andel 15.8 %. Skillnaden mellan
behandlingsgrupperna avseende fordelningen pd generaliserad social fobi, icke-generaliserad
social fobi eller diagnosfri var inte signifikant vare sig fore (Fisher exact probability test,
p = 0.74) eller efter behandlingen (Exacon exakta cellvisa test, p > 0.31).
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Tabell 5. Diagnos enligt SPSQ efter behandling, antal (andel).

Generaliserad | Icke- Ej Totalt
social fobi generaliserad | social fobi
social fobi

Kombinationsbehandling | 4 (222 %) | 8 (444 %) | 6(33.3%) | 18 (100 %)

Internetbehandling 3(15.8 %) 11(57.9%) | 5(26.3 %) 19 (100 %)

Totalt 7 (18.9 %) 19(51.4 %) | 11(29.7 %) | 37 (100 %)

Effekt av narvaro pa grupptréaffar

En jamforelse mellan de deltagare i kombinationsbehandlingsgruppen som nérvarade (n = 11)
vid grupptréffar och de som uteblev (n = 7) visade en signifikant interaktionseffekt for SPSQ
[Fa,16)= 13.16, p = 0.002], vilken innebar att de deltagare som néirvarande vid grupptréiffarna
forbattrades mer (se figur 3). En liknande trend fanns for MADRS-S [F(;16)= 3.20, p = 0.09]
medan inga signifikanta eller grinssignifikanta skillnader erholls pd ovriga skalor
[F(1716)= 0.12-2.79, p= 0.1 1]

30- SPSQ
28]
267
247
227 —®- Deltagit

207 X Ej deltagit
187
167
141
12

pre post
Figur 3. Medelvirden pa SPSQ vid for- och eftermédtning for deltagare i gruppen som fick
kombinationsbehandling som deltagit (n = 11) respektive inte deltagit (n = 7) i grupptréffar.

Jamforelse mellan foreliggande studie och vantelistan i SOFIE 11

Foérmatning

Oberoende t-test anvéndes for att undersoka om det fanns skillnader i beroende variablerna
mellan behandlingsgrupperna i SOFIE III och vintelistan i SOFIE II vid formédtningarna. For
foljande variabler foreldg signifikanta skillnader: SPSQ (Internetbehandling vs véntelista),
[tas) = 2.54, p < 0.02], SIAS (Kombinationsbehandling vs véntelista), [tu4) = 2.56, p =0.01],
BAI (Internetbehandling vs véntelista), [tusy = 2.62, p = 0.01] och QOLI
(Kombinationsbehandling vs véntelista) [tus) = 2.75, p < 0.01], (Internetbehandling vs
véntelista) [tus)= 2.14, p < 0.04]. Ovriga jimforelser var inte signifikanta (p = 0.06 - 0.56).

Social fobiskalor

Variansanalys med upprepad matning visade signifikanta huvudeffekter av tid [F(; 62)= 17.45-
45.99; p < 0.0001] och grupp [Fe2 = 7.37-14.38; p < 0.001] for samtliga social fobiskalor.
Det fanns dven signifikanta interaktionseffekter grupp x tid for samtliga social fobimatt
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[Foe2)= 6.54-20.38; p < 0.003]. Interaktionseffekten drevs i1 samtliga fall av att de aktiva
behandlingarna i SOFIE III forbattrades medan véntelistan forblev ofordndrad fran for- till
eftermétning (se figur 4).

SPSQ LSAS-SR
347 707 U
321 p—P 651
30 ] —® Kombinationsbeh.
287 60 - Internetbehandling
267 551 -2~ Vantelista
241 (SOFIE 1)
221 501
207 457 \
187
161 40
14 35
pre post pre post
SIAS
407 SPS 447 U
37, 1 L — 421
357 407
32, 1 387
301 367
27, 7 347
257 321
22, 1 301
201 281
17, 1 267
15 24
pre post pre post

Figur 4. Genomsnittlig fordndring av podng pa sjélvskattningsformuléren for social fobi for bada
behandlingsgrupperna i SOFIE III (n = 18/19) och vintelistekontrollgruppen i SOFIE II (n = 28).

Ovriga skalor

For ovriga skalor (MADRS-S, BAI och QOLI) gav  ANOVA med upprepad métning
signifikanta huvudeffekter av tid [F(1,62) = 8.12-12.85; p = 0.0007-0.006] och grupp
[F(2,62) = 4.11-7.58; p = 0.001-0.02]. Signifikanta interaktionseffekter grupp x tid fanns for
MADRS-S [Foey = 4.73; p = 0.01]. For oOvriga matt fanns inga signifikanta
interaktionseffekter grupp X tid; BAI [Fo62) = 2.68; p < 0.08] och QOLI [F262) = 0.51;
p=10.60].
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Utvardering

Trettiofyra deltagare fyllde i en skriftlig utvdardering av behandlingsprogrammets kvalitet.
Resultaten frén de slutna fragorna i utvarderingen presenteras i tabell 6.

Tabell 6. Svar fran utvarderingen av behandlingen, antal (andel).

Hur néjd &r du totalt sett med din behandling?

Mycket nojd
Huvudsakligen ngjd
Likgiltig eller 14tt missnojd
Riktigt missndjd

14 (41.2 %)
17 (50.0 %)
3 (8.8 %)
0 (0.0 %)

Hur bedémer du kvaliteten pa behandlings-

modulerna?

Utmaérkt
Bra
Hyfsad
Dalig

17 (50.0 %)
14 (41.2 %)
3 (8.8 %)
0 (0.0 %)

Hur bedémer du kvaliteten pa de kommentarer

du fatt av din Internetterapeut?

Utmaérkt
Bra
Hyfsad
Dalig

19 (55.9 %)
13 (38.2 %)
2(5.9 %)
0 (0.0 %)

Hur bedémer du kvaliteten p& grupptraffarna?

Utmarkt
Bra
Hyfsad
Dalig

7 (70.0 %)
3(30.0 %)
0 (0.0 %)
0 (0.0 %)

Hur néjd ar du med behandlingens tempo?

9 veckor var alldeles for kort tid
9 veckor var lite for kort tid

9 veckor var lagom

9 veckor var lite for 1ang tid

9 veckor var alldeles for lang tid

Har behandlingen hjalpt dig till ett battre
forhéllningssatt till dina problem?

Den har hjélpt mig vildigt mycket

Den har hjélpt mig nagot

Den har inte riktigt hjdlpt mig

Den verkar snarare ha forvirrat situationen

Har din sociala fobi forandrats pa
grund av programmet?

Inte langre nagot problem alls for mig
Ett mycket mindre problem for mig idag
Ett mindre problem for mig idag

Som tidigare

Ett storre problem for mig idag

Ett mycket storre problem for mig idag

7(21.2 %)
17 (51.5 %)
9(27.3 %)
0 (0.0 %)

0 (0.0 %)

19 (55.9 %)
15 (44.1 %)
0 (0.0 %)
0 (0.0 %)

0 (0.0 %)
8(23.5 %)
20 (58.8 %)
6 (17.6 %)
0 (0.0 %)

0 (0.0 %)

Skatta ditt totala intryck av forbattring sedan du pabdrjade sjalvhjalpsbehandling oavsett, utifran din bedémning, om den

beror pa behandlingen eller inte.

Vildigt mycket forbattrad
Mycket forbattrad
Minimalt forbattrad
Ingen forbattring

2(6.1%)
18 (54.5 %)
13 (39.4 %)
0 (0.0 %)
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DISKUSSION

Syftet med foreliggande studie var att undersoka effekten av en nio veckor lang
sjalvhjalpsbehandling via Internet for studenter med social fobi. Syftet var dven att undersoka
om utdkad exponering, i form av grupptréffar, gav 6kad behandlingseffekt jimfort med enbart
sjdlvhjdlpsbehandling via Internet. Resultaten visade att bdda behandlingsgrupperna
forbattrades signifikant pa samtliga social fobimatt jaimfort med forméatningen, det vill sdga att
bada grupperna hade minskat sin grad av dngest och undvikande i sociala situationer. Bada
grupperna hade dven en ldgre grad av depression efter behandlingen. Daremot fanns inga
signifikanta interaktionseffekter pad nagot matt som kunde ha styrkt att en av grupperna hade
forbéttrats mer &n den andra.

Studien undersokte ocksd hur de bdda behandlingarna stod sig i jimforelse med en
vantelistekontrollgrupp som tidigare studerats (SOFIE Il-studien; Gunnarsdottir & Hedens;jo,
2004). Signifikanta interaktionseffekter fanns for samtliga utfallsmatt utom BAI och QOLI,
vilket tyder pa att de aktiva behandlingarna i SOFIE III generellt gav storre effekt d&n den
spontanforbattring som kan ske under nio veckor.

Resultatdiskussion

Nedan foljer en diskussion av resultaten utifrdn hypoteserna dar SOFIE III kontrasteras mot
tidigare SOFIE-studier.

Social fobimatt

Hypotesen om att bada behandlingsgrupperna skulle minska sin grad av angest, obehag och
undvikande i sociala prestations- och interaktionssituationer métt med SPSQ, SPS, SIAS och
LSAS-SR fick stod. Utifran SPSQ var 33.3 % av deltagarna i gruppen som fick
kombinationsbehandling diagnosfria vid eftermitningen. Motsvarande andel i Internetgruppen
var 26.3 %. Detta ér i linje med SOFIE I dir andelen diagnosfria utifrdn SPSQ var 25 % efter
behandlingen och SOFIE II ddr motsvarande andel var 38 %. Resultaten for delskalorna pa
LSAS-SR visar att den totala forbéttringen inte berodde pa 6kat undvikande.

Vid jamforelser av inomgruppseffektstorlekar med SOFIE I (Holmstrom & Sparthan,
2003) och SOFIE II (Gunnarsdéttir & Hedensjo, 2004) 1ag de bada behandlingsgrupperna i
SOFIE I péd ungefar samma nivd som behandlingsgrupperna i de béada tidigare studierna.
Dock fanns vissa skillnader (se tabell 7).

Livskvalitet

Studiens andra hypotes handlade om att deltagarna 1 de bdda behandlingsgrupperna skulle dka
sin livskvalitet métt med QOLI. Utifrdn variansanalysen fanns en huvudeffekt men vid
uppfoljning med t-test framkom att endast gruppen som fick Internetbehandling hade
forbattrats signifikant, det wvill sdga att huvudeffekten for tid framst drevs av
Internetbehandlingsgruppen.

I jamforelse med tidigare SOFIE-studier stdr sig inomgruppseffektstorlekarna for de bada
behandlingsgrupperna i foreliggande studie relativt bra. For kombinationsbehandlingen var
inomgruppseffektstorleken d = 0.21 och for Internetbehandlingen d = 0.39. Motsvarande
siffror var d = 0.61 1 SOFIE I (Holmstrom & Sparthan, 2003) och d = 0.37 i SOFIE II
(Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004).

I forhallande till 6vriga matt ar effektstorlekarna for livskvalitet relativt sma. Anledningen
till detta kan vara att nio veckor &r for kort tid for att forbéttringar i livskvalitet ska hinna ske.
Mojligen dr QOLI ett béttre instrument att titta pad vid uppfdljning. Vid variansanalys
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innefattande vintelistan fran SOFIE II (Gunnarsdéttir & Hedensjo, 2004) fanns en
huvudeffekt for tid men déremot ingen signifikant interaktionseffekt vilket innebér att dven
vantelistan 6kat sina skattningar och det kan dérfor inte uteslutas att den forbattring som finns
kan vara en spontanforbéttring.

Depression
Den tredje hypotesen om att bdda behandlingsgrupperna skulle minska sin depressionsniva
mitt med MADRS-S fick stod.

Bade i1 jamforelse med SOFIE 1 (Holmstrom & Sparthan, 2003) och SOFIE II
(Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004) var inomgruppseffektstorlekarna nagot mindre i
foreliggande studie. For kombinationsbehandlingen var d = 0.49 och for Internetbehandlingen
var d = 0.64. I SOFIE I var motsvarande siffra d = 0.75 och i SOFIE 11 d = 0.69.

Naér det gdller MADRS-S anvindes en annan cut-off podng (< 22) 1 foreliggande studie &n
den som har anvints i tidigare SOFIE-studier (< 31). Detta kan ha paverkat effektstorlekarna
sé att de blivit ndgot lagre genom sa kallad golveffekt. Det vill sdga att deltagarna i SOFIE III
redan vid formétningen hade lagre skattningar och dérfor inte hade lika stort utrymme for att
forbittras.

Allméan angest
Studiens fjdrde hypotes var att deltagarna i de bdda behandlingsgrupperna skulle minska sin
angestnivd matt med BAI. Denna hypotes fick stod utifrdn variansanalysen dir det fanns en
signifikant huvudeffekt av tid. De t-test som gjordes visade dock att enbart den grupp som
fick kombinationsbehandlingen forbéttrades signifikant, det vill sdga att huvudeffekten for tid
huvudsakligen drevs av denna grupp. Dock fanns en trend at samma hall f6r Internetgruppen.
Vid jamforelse med SOFIE I (Holmstrom & Sparthan, 2003) och SOFIE 1I
(Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004) star sig inomgruppseffektstorleken for gruppen som fick
kombinationsbehandlingen védl. For gruppen som fick Internetbehandlingen var
inomgruppseffektstorleken déremot lagre. Inomgruppseffektstorleken for
kombinationsbehandlingen var d = 0.80 och for Internetgruppen d = 0.40. Motsvarande siffra
var d = 0.75 for SOFIE I och d = 0.79 {6r SOFIE II.

Jamforelse med vantelistekontrollgruppen fran SOFIE I

Den femte och sista hypotesen handlade om att bada behandlingsgrupperna forvéntades
forbéttras mer pd samtliga ovanstiende métt jamfort med en véntelistekontrollgrupp fran
SOFIE II. Hypotesen fick delvis stod och det fanns signifikanta interaktionseffekter for
samtliga social fobimatt samt for MADRS-S. Déremot fanns inga signifikanta
interaktionseffekter for QOLI eller BAIL.

For de métt dir det fanns signifikanta skillnader vid formitningarna gillde att
vantelistan 1 SOFIE II hade hogre podng forutom pa QOLI déar de hade ldgre podng. Detta
tyder pé att vintelistan frdn SOFIE II hade lite svérare social fobi, atminstone utifrdn de matt
dér det finns skillnader. Dock finns det inget som talar for att spontanforbéttringen skulle vara
storre for behandlingsgrupperna i foreliggande studie. Social fobi verkar vara ett mer eller
mindre kroniskt tillstind om det forblir obehandlat (Kaver, 1999). Med tanke pa att deltagarna
1 studien har uppgett hur linge de haft problemen och att det oftast handlat om ménga &r 4r det
heller inte troligt att forbattringarna skulle bero pé tidsfaktorn.

Jamfdrelse mellan kombinationsbehandling och Internetbehandling

De tva behandlingsgrupperna i foreliggande studie skilde sig inte at signifikant pa social
fobiméatten vare sig fore eller efter behandlingen. Inomgruppseffektstorlekarna var 6verlag
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likviardiga vilket tyder péd att behandlingarna &r jdmforbara. Sélunda kan ingen av
behandlingarna anses vara mer effektiv &n den andra.

Flera deltagare patalade redan vid screeningen att de dnskade fa vara i den grupp som fick
Internetbehandling och informerades d& om att gruppindelningen skulle ske genom
randomisering. Detta kan ha bidragit till att s& manga uteblev fran grupptriaffarna.

Grupptréaffar

Samtliga deltagare som nédrvarade vid grupptrdffarna ansdg, enligt utvdrderingen, att
kvaliteten pd dessa var bra eller utmirkt. I den forsta SOFIE-studien, SOFIE I, fick
behandlingsgruppen tva grupptriffar. Uppsatsforfattarna i SOFIE I drog dock slutsatsen att
upptrappningen i svarighetsgrad fran grupptraff ett till grupptraff tva var {for stor och att detta
kunde vara anledningen till att flera deltagare uteblev (Holmstrom & Sparthan, 2003). Pa
basis av detta beslutades att inkludera fem grupptriffar, diar svarighetsgraden trappades upp
successivt, 1 SOFIE III. Detta verkar ha varit ett 1dmpligt beslut da ingen av deltagarna uppgav
att de uteblivit fran grupptriaffarna pd grund av for stor 6kning i1 svarighetsgrad. Ett stérre antal
grupptraffar okar dessutom mojligheten att finga upp eventuell effekt av utdkad exponering.

Trots detta uteblev sju av 18 deltagare (39 %) 1 gruppen som fick kombinationsbehandling
fran samtliga grupptréffar. Flera av de deltagare som uteblev frdn grupptriffarna bodde inte i
Orebro och uppgav att de inte hade tid och/eller méjlighet att ta sig till Orebro for att nirvara
vid triffarna. For ndgra deltagare krockade grupptriffarna med andra aktiviteter sdsom
kvéllskurser och ett fatal deltagare uteblev fran grupptriaffarna utan att uppge nagon orsak. Att
s& manga uteblev fran grupptriffarna maste ses som en brist i studien d& andelen inom
kombinationsbehandlingsgruppen som enbart fick Internetbehandling i och med detta var stor.
Fragan dr da om jdmforelsen mellan de tvd behandlingsgrupperna blir korrekt.

Jamforelser av deltagarna som nédrvarat vid grupptriaffarna och deltagarna som uteblev
visade att de som deltog forbdttrades signifikant mer pd SPSQ men inte pa Ovriga matt.
Givetvis dr det svart att uttala sig om hur det hade gétt for de personer som inte deltog om de
hade varit med pd grupptriaffarna och orsakerna till skillnaden i resultat pA SPSQ kan vara
flera. Skillnaden skulle kunna tydas som att grupptriaffarna ger 6kad behandlingseffekt.
Samtidigt kan det vara sd att de som ndrvarande vid grupptriffarna var mer motiverade och
darfor skulle ha fatt bittre behandlingsresultat oavsett om de fick exponeringssessioner i
grupp eller inte. Det dr svirt att dra slutsatser om detta eftersom samplet &r litet.

Moduler

Viss modifikation har gjorts av modulerna infor foreliggande studie. Det har till stor del
handlat om sprakliga forandringar och anpassning av exemplen till den aktuella populationen,
det wvill sdga studenter. Dock har vissa delar lagts till for den grupp som fatt
kombinationsbehandlingen. Dessa delar har handlat om hur deltagarna skulle forbereda sig
infor grupptraffarna. Bortsett fran detta har de bada versionerna av modulerna varit likadana. I
foreliggande studie introducerades malformulering i modul tre istéllet f6r 1 modul fyra. Detta
eftersom det ansags angeldget att deltagarna formulerade mal for behandlingen pa ett tidigare
stadium och att detta ansdgs mer 1 linje med individualterapi av motsvarande omfattning.
Nackdelen med detta forfarande var att modul tre blev vildigt omfattande (32 sidor for
kombinationsbehandlingen och 31 sidor for Internetbehandlingen).

Infér kommande studier rekommenderas att de olika modulernas omfattning ses Gver.
Som det ser ut idag dr arbetsbordan tdmligen ojamn mellan de olika modulerna, for
kombinationsbehandlingen varierar sidantalet mellan 18 och 32 sidor och for
Internetbehandlingen mellan 17 och 31 sidor. Eventuellt skulle modul tre som &r den mest
omfattande kunna delas upp i tvd moduler.
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Diskussionsforum

Ett stdende inslag 1 hemuppgifterna var att gora ett inligg pd respektive grupps
diskussionsforum. Uppsatsforfattarnas intryck ér att denna uppgift var minst uppskattad av
hemuppgifterna. Manga ganger krdvdes extra pdminnelser for att fa deltagarna att gora inldgg
och om inte diskussionsforumet hade riknats som ett obligatoriskt moment for att bli godkénd
pa modulen hade fler deltagare blivit klara med fler moduler. En del personer var dock mer
positivt instdllda till diskussionsforumet och mer aktiva. Det fanns en positiv atmosfar 1 dessa
fora. Uppsatsforfattarnas intryck dr att de deltagare som nérvarade vid grupptriaffarna verlag
var mer negativt instdllda till diskussionsforumet och att de uppfattade detta som lite
overflodigt. Infor liknande studier kan det vara vért att dvervédga att ta bort forumet som
obligatoriskt moment, atminstone om behandlingen inkluderar grupptréftar.

Utvardering

Av den skriftliga utvirderingen framgér att andelen som var mycket nojda eller huvudsakligen
ndjda med behandlingen var 91.2 %, en andel som &r jimforbar med de tidigare SOFIE-
studierna. Vad giller kvaliteten pa behandlingsmodulerna ansdg 91.2 % av deltagarna i
foreliggande studie att den var bra eller utmérkt. Eftersom andelen ndjda deltagare var
likvirdig 1 SOFIE I och II verkar inte storre fordndringar av behandlingsmodulernas innehall
behova goras infor framtida SOFIE-studier.

Totalt 94.1 % av deltagarna ansag att kvaliteten pa de kommentarer de fatt fran sin
Internetterapeut var utmarkta eller bra. Pa fragan om deltagarens sociala fobi fordndrats pa
grund av programmet svarade 23.5 % att den sociala fobin var ett mycket mindre problem
medan 58.8 % tyckte att den var ett mindre problem. 55.9 % av deltagarna ansdg att
behandlingen hade hjilpt dem vildigt mycket till ett béttre forhéllningssitt till sina problem
och 44.1 % ansédg att behandlingen hjilpt dem négot i detta forhallningssétt. Resultaten pa
dessa tre fragor liknar i hog grad svarsfordelningen frin de tidigare studierna.

I utvarderingen inkluderades en sluten fraga som tidigare inte varit med. Deltagarna
ombads skatta sitt totala intryck av forbéttring sedan de péborjade sjélvhjilpsbehandlingen
oavsett vad forbéttringen berodde pa. Hér framkom att 60.6 % av deltagarna upplevde sig
mycket eller vildigt mycket forbéttrade medan 39.4 % upplevde sig vara minimalt
forbattrade.

Knappt 73 % av deltagarna ansdg att nio veckor var lite for kort tid eller alldeles for
kort tid for genomforande av behandlingsprogrammet. Denna uppfattning har varit tydlig &ven
1 de tidigare SOFIE-studierna och dr nagot som bor beaktas vid kommande studier. En risk
med att till exempel dgna tva veckor till varje modul &r att behandlingen blir alltfor utdragen.
Att dela upp innehédllet i flera moduler &r ett alternativ som foreslagits tidigare (Steczko,
2004). Fordelar med detta vore att kontinuiteten i behandlingen skulle kvarsta samtidigt som
behandlingstakten skulle bli 1dngsammare. Deltagarna skulle pé sd vis kunna arbeta igenom
modulerna mer grundligt men dnda f& nigot nytt att arbeta med varje vecka.

Generell jamforelse med tidigare SOFIE-projekt

I jamforelse med tidigare SOFIE-projekt ligger effektstorlekarna i SOFIE III ndgot lagre (se
tabell 7). I SOFIE I var den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken d = 0.91 och i SOFIE
IT var den d = 0.95. I foreliggande studie var motsvarande d = 0.78 for gruppen som fick
kombinationsbehandling och d = 0.73 for gruppen som fick Internetbehandling. Utifrén detta
talar inget for att ett tilligg av grupptriffar 6kar behandlingseffekten. Dock ar det svért att
jamfora foreliggande studie rakt av med de tidigare SOFIE-studierna eftersom en annan
population med lindrigare social fobiproblematik har undersokts.
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Tabell 7. Inomgruppseffektstorlekar vid olika typer av kognitiv beteendeterapi.

SPSQ SIAS SPS LSAS-SR | LSAS-SR LSAS-SR

totalpodng | angest/ridsla undvikande

Foreliggande studie 1.31 0.67 1.09 0.81 0.83 0.78
Kombinationsbehandling
Foreliggande studie 0.80 0.64 0.94 0.94 0.78 1.03
Internetbehandling
SOFIE I (2003) 1.21 1.16 0.96 1.05 0.92 0.94
SOFIE II (2004) 1.11 1.16 1.07 0.96 1.0 1.06
Dabhlgren (2002) - 0.98 1.33 - 0.73 0.86
Otto et al. (2000) - 0.61 0.78 - 0.96 0.75
Heimberg et al. (1998) - 0.15 0.11 - 0.62 0.52
Stangier et al. - 0.85 0.90 - - -
Individualterapi (2003)
Stangier et al. - 0.53 0.53 - - -
Gruppterapi (2003)

Jamforelse med andra behandlingsstudier

Dahlgren (2002) har i en s kallad effectivenesstudie’ jamfort behandlingsresultat fran fem
utvérderingar av KBGT-behandlingar for social fobi. De behandlingar i effectivenesstudien
som dr jamforbara med SOFIE III 4r Dahlgrens egen, dir klienterna behandlats vid en svensk
psykiatrisk Oppenvardsmottagning, och tva amerikanska studier av Otto et al. (2000) och
Heimberg et al. (1998) dir klienterna behandlats vid forskningsenheter pa universitet.
Samtliga behandlingar baserades pa Heimbergs KBGT och pégick i tolv veckor,
behandlingstiden ar alltsa nagot lingre dn behandlingstiden i foreliggande studie. Klienterna i
Dahlgrens studie fick utdover KBGT tillimpad avslappning/kontrollerad andning. I en studie
av Stangier et al. (2003) jdmfordes tva olika KBT-behandlingar baserade pa Clark och Wells
modell for social fobi, individualterapi och gruppterapi. Resultaten i denna studie gav mer
stod for individualterapi &n for gruppterapi. Sammantaget star sig savél
kombinationsbehandlingen som Internetbehandlingen i SOFIE III vél i jamforelse med KBGT
och individualterapi. For jamforelse av inomgruppseftektstorlekar se tabell 7.

Vid uppfoljningen hade effektstorlekarna for bada grupperna i studien av Stangier et al.
(2003) okat 1 jamforelse med eftermétningarna. Deltagarna fortsatte alltsa att forbattras fram
till uppfoljningen. Det aterstar att se om detsamma blir fallet 1 foreliggande studie.

I jimforelse med de olika effektstorlekarna fran Taylors metaanalys (1996) star sig
behandlingsgrupperna i foreliggande studie relativt bra. Sett utifrdn de genomsnittliga
effektstorlekarna ligger behandlingsgrupperna 1 SOFIE III strax under “enbart exponering”.

Federoff och Taylor (2001) har i en metaanalys visat pd hoga effektstorlekar for
bensodiazepiner och SSRI (d = 2.10/d = 1.70). 1 samma metaanalys redovisade de d = 0.84
for exponering i kombination med kognitiv omstrukturering. Effektstorlekarna for KBT har
visat sig 6ka vid uppfoéljning men om motsvarande Okning sker eller om forbittringen
vidmakthélls vid behandling med psykofarmaka dr osdkert.

* En studie som jimfor resultaten av en behandling i den kliniska vardagen med behandlingsresultaten av
kontrollerade studier kallas effectivenesstudie. Detta till skillnad fran s& kallade efficacystudier som jamfor
behandlingsresultaten mellan kontrollerade studier.
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Metoddiskussion

Intern validitet handlar om hur vil det 1 en design géar att visa att fordndringarna i en beroende
variabel orsakats av fordndringar i en oberoende variabel medan extern validitet handlar om
generaliserbarheten hos studiens resultat (Clark-Carter, 1997). Det finns flera hot mot savil
intern som extern validitet. Nedan redogors for hur denna studie forsokt minimera dessa hot
samt for vilka svagheter som trots detta finns.

Intern validitet

En mgjlig svaghet med studien &r att den inte inkluderat en randomiserad kontrollgrupp.
Anledningen till detta var att antalet personer som anmaélde sig till studien var litet och en
randomisering till tre grupper skulle ha resulterat i vildigt sma grupper vilket innebér lag
power. Darfor togs beslutet att kvasiexperimentellt jamfora de bada behandlingsgruppernas
resultat med vintelistekontrollgruppens frdén SOFIE II. Detta forfarande beddmdes vara
godtagbart eftersom studier med véntelistekontrollgrupper redan utférts inom SOFIE-serien.
Det dr inte mojligt att helt gardera sig mot traditionella hot mot den interna validiteten da
kontrollgruppen inte statt pa véntelista samtidigt som behandlingsgrupperna fétt behandling.
Dock édr det inte troligt att ovidkommande variabler systematiskt har paverkat resultaten som
erhéllits 1 foreliggande studie mer an tidigare behandlingsresultat 1 SOFIE-serien. En
placeboeffekt kan inte helt uteslutas, men mer sannolikt &r att behandlingens aktiva
komponenter faktiskt hade effekt pa deltagarnas sociala fobi. Det gar dock inte med
nuvarande design att uttala sig om vilka komponenter i behandlingen som har givit effekt.

Deltagarna randomiserades till de tvd behandlingsgrupperna vilket innebér att hot mot den
interna validiteten som ror sjdlva urvalet minskade (Clark-Carter, 1997). Risken for regression
mot medelvirdet bedémdes som liten eftersom deltagarna inte randomiserades till
behandlingsgrupperna pé basis av sina forméatningsvarden.

Mognadseffekter ror fordndringsprocesser inom individen vilka forklarar resultaten
snarare dn behandlingen i sig. Detta bedomdes inte utgdéra nagot storre hot i foreliggande
studie eftersom social fobi dr ett kroniskt tillstind om det inte behandlas (Kéaver, 1999).
Dessutom kan nio veckor vara for kort tid for att mognadseffekter skall ses. Historia innebér
att yttre hindelser som intrdffat under studiens gang paverkar resultatet. Detta har inte
kontrollerats for i SOFIE III men det faktum att sdvdl behandlingsgruppen som
kontrollgruppen i SOFIE II genomgick behandling samma ar som grupperna i SOFIE III kan
tyda pa att storre fordndringar utanfor forfattarnas kontroll inte har pdverkat studiens beroende
variabler pa ett systematiskt sétt.

Mitmetodseffekter syftar pa risken for skillnader i resultaten pa grund av olika
administrationssétt eller métinstrument vid olika mattillfédllen. Eftersom samma maétinstrument
anvindes vid for- och eftermétningen i foreliggande studie och administrationsséttet var
detsamma vid bada tillfdllena for samtliga deltagare, bedomdes risken for matmetodseffekter
vara liten. Testeffekt innebér en risk for att deltagarna svarar pé ett annorlunda sétt pd grund
av upprepat besvarande av samma frageformuldr. Da frageformuléren inte dr av sddan typ att
deltagarna lér sig fragorna fran ett mattillfalle till ett annat och darfor far ett hogre resultat,
bedomdes detta hot vara litet. Véntelistejimforelser fran tidigare SOFIE-studier visar inte pa
forbéttring till f61jd av upprepat ifyllande av frageformuldr. Daremot innehaller formulédren
sammanlagt ménga fragor och det finns en viss risk for slarv till foljd av att deltagarna blivit
trotta vilket mdjligen kan ha péverkat resultaten. Detta borde dock gélla for samtliga
behandlings- och kontrollgrupper inom de olika SOFIE-studierna.

Eftersom deltagarna i de olika behandlingsgrupperna hade separata diskussionsfora
ansags risken for imitationseffekter vara liten. Studien har inte direkt kontrollerat for
kompensationseffekter, rivalitetseffekter eller demoralisation men dessa hot beddmdes dnda
som smd. En mojlig demoraliseringseffekt skulle kunna ha wvarit att deltagarna i
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Internetbehandlingsgruppen ansdg att deras behandling var sdmre, eftersom de inte fick
grupptriffar, och att de darfor arbetade sdmre med sjilvhjélpsprogrammet. Detta verkar dock
inte ha varit fallet d flera deltagare redan vid anmélningen patalade att de foredrog att hamna
1 Internetbehandlingsgruppen. Det skulle kunna finnas en risk fér kompensatorisk rivalitet, det
vill sdga att Internetgruppen skulle vilja visa att de ocksa kan forbéttras trots att de inte far
grupptriffar. Deltagarnas demografiska variabler skiljer sig inte nidmnvért mellan de tva
behandlingsgrupperna varfor hot fran sned selektion bedémdes som litet.

Extern validitet

Olika deltagaraspekter kan utgdra hot mot den externa validiteten, till exempel d& samplet pa
nagot vis inte dr representativt for populationen. I foreliggande studie har deltagarna anmalt
sig sjdlva till studien, varfor det &r rimligt att anta att de var mer motiverade dn studenter med
social fobi 1 allménhet.

Konsfordelningen 1 foreliggande studie var inte representativ for personer med social fobi
1 allménhet. I SOFIE III deltog sju mén vilket dr 18 % av det totala antalet deltagare.
Motsvarande andel bland personer med social fobi i allmédnhet dr 40 % (Furmark, 2000).

Deltagarna 1 foreliggande studie var alla studenter vilket innebér att det dr osdkert om
det gér att generalisera resultaten till personer med social fobi som inte dr studenter. Ett av
studiens syften var dock att undersoka behandlingens effekt 1 en studentpopulation.
Deltagarna studerade vid Orebro Universitet, Milardalens hogskola och Karlstad Universitet
och det ar inte helt sdkert att det gér att generalisera resultaten till studenter i allménhet.
Uppsatsforfattarna ser dock ingen anledning till att just dessa tre universitet och hogskolor
skulle skilja sig pa ndgot vésentligt vis fran andra.

Exklusionskriterierna kan 1 viss min ha bidragit till att resultaten har begrinsad
generaliserbarhet. Tjugotva av de personer som anmaélde sig till studien uteslots pa grund av
for hog totalpodng pA MADRS-S och/eller for hog podng pa livslustfragan. I tidigare SOFIE-
studier har en totalpoing pa dver 30 pA& MADRS-S utgjort ett exklusionskriterium medan
deltagarna 1 SOFIE III inte fick ha en totalpodng pa over 21. Depression dr en vanlig
samsjuklig problematik hos personer som har social fobi vilket gor det tveksamt om resultaten
1 SOFIE III kan generaliseras till personer med social fobi som dven har annan psykiatrisk
problematik.

Faktorer inom studien som kan hota dess externa validitet dr uppgift, omgivning/milj6
och tid (Clark-Carter, 1997). Hotet fran uppgift beddmdes vara lagt -eftersom
behandlingsmaterialet har anvints i de tidigare SOFIE-studierna och de tekniker som anvénts
ingdr i traditionell KBT-behandling. Mgjligen skulle uppgift kunna ha varit ett hot i form av
terapeuteffekter - Internetterapeuterna kan ha skilt sig at i kontakten med sina klienter. For att
minimera skillnaderna traffades terapeuterna och lade upp riktlinjer for hur arbetet skulle ga
till. De hade d4ven gemensam handledning. Detta till trots fanns det olikheter bland annat nér
det géllde paminnelser. Att deltagarna var randomiserade till och jamt fordelade mellan de
olika Internetterapeuterna borde dock ha végt upp for eventuella skillnader.

Négot hot frdn omgivning/miljo bor inte ha funnits eftersom behandlingen har skett i
deltagarnas nirmiljo. Grupptriffarna dgde rum i Orebro Universitets lokaler vilket var en
relevant miljé for deltagarna eftersom de var studenter. Att deltagarna ar bosatta pa olika
platser Okar ocksd generaliserbarheten. Deltagarna hade mdjlighet att vélja vilken tid pa
dygnet de ville arbeta med sjilvhjdlpsmaterialet och grupptraffarna infoll pa kvillstid for att
inte inkrdkta pa deras undervisning. Dessa aspekter av tid bor darfor inte ha varit ett stort hot
mot den externa validiteten, &ven om vissa deltagare kan ha varit trétta under grupptréffarna.
Dédremot kan tiden pd aret dd behandlingen genomfordes ha paverkat behandlingsresultaten
negativt. Behandlingsstarten blev uppskjuten med tre veckor vilket gjorde att sista
behandlingsveckan var vecka 51. Manga av deltagarna klagade pé att det blev svart att hinna
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med ndr det ndrmade sig jul. Att eftermétningarna var forlagda till julveckan (20-22
december) kan ha bidragit till den initialt ldga svarsfrekvensen. Efter manga paminnelser fran
Internetterapeuterna savil via e-post som via sms och telefon svarade dock flertalet deltagare.
Niér det géllde rekryteringen var det svért att f4 in anmélningar vilket ocksa kan ha haft med
tidpunkten att géra. Annonseringen borjade vid terminsstarten dd ménga kan ha haft fullt upp
med annat, inte minst nya studenter. Eventuellt skulle det ha varit bittre att forldgga
behandlingen till varterminen eftersom det da skulle ha funnits méjlighet att borja annonsera
redan under hdsten. Dock uppgav flera av deltagarna i kontrollgruppen frdn SOFIE II, som
behandlades under varen och sommaren 2004, att behandlingen inf6ll under en tid pa aret da
ménga andra saker hénder. Flera av dessa deltagare sade sig vara frustrerade Over att inte
riktigt hinna arbeta med modulerna som de hade velat gora (Stezcko, 2004). Detta skulle
mdjligen kunna tyda pa att tiden pa dret inte har si stor betydelse for hur mycket tid
deltagarna upplever sig ha for behandlingen.

Studentpopulation

Mot bakgrund av att manga personer med social fobi upplever att tala infér publik som en
mycket jobbig situation och att detta dr ett stdende moment inom de flesta hogskole-
/universitetsutbildningar ar det viktigt att hitta lampliga behandlingsformer for studenter med
dessa problem. Det dr inte ovanligt att personer med social fobi drar sig for att soka till
eftergymnasiala studier till f61jd av radsla for att stdllas infor sadana situationer. I de fall da de
dnda soker kan den sociala fobin bli ett hinder i studierna och péverka till exempel betyg.
Andelen studenter med social fobi var i en prevalensstudie av Tillfors (2005) 16.1 % vilket
inte skiljer sig at signifikant fran prevalensen i den svenska generella populationen. For
manga studenter dr alltsa social fobi ett problem som kan paverka savél studier som framtida
karridr negativt. D& det ligger i samhallets intresse att de som utbildas kan tillgodogora sig
sina studier pa bista sitt dr det viktigt att hjdlpa studenter med social fobi.

En av skillnaderna mellan samplet i foreliggande studie och de tidigare SOFIE-studierna
ar att deltagarna 1 SOFIE III 6verlag haft ldgre skattningar pd de olika formuldren. De har
alltsa haft mildare former av social fobi. Mgjligtvis beror detta pé att de som har svarare social
fobi 1 mindre utstrackning soker till universitetet/hogskolan.

Kostnadseffektivitet

Det finns flera anledningar till att utveckla Internetbaserade sjélvhjélpsbehandlingar varav en
ar kostnadseffektivitet. Eftersom tiden som Internetterapeuten ligger pa varje klient d&r mindre
dn den tid en vanlig terapisession pagér hinner terapeuten behandla fler klienter. Detta dkar
inte bara kostnadseffektiviteten utan dven tillgédngligheten till kognitiv beteendeterapi, vilken i
dagsldget dr en bristvara. I jimforelse med traditionell individuell kognitiv beteendeterapi och
KBGT var behandlingstiden 1 foreliggande studie kortare och graden av terapeutkontakt légre.
Trots detta var resultaten likvérdiga vilket talar for att Internetbaserad sjilvhjilpsbehandling
kan vara sévil effektiv som kostnadseffektiv.

Foreliggande studie visade inte pd ndgra signifikanta skillnader mellan de olika
behandlingsgrupperna efter respektive behandling vilket tyder pa att utdkad exponering i form
av grupptriffar inte forbéttrar behandlingsresultaten. Om sa skulle vara fallet dkar givetvis
kostnadseffektiviteten. Detta dr dock nigot som behdver undersdkas mer, sdrskilt eftersom
behandlingsgrupperna var smé i denna studie.

Kostnadseffektiviteten skulle kunna 6kas genom anvdndande av mer standardiserade svar.
Samtidigt skulle detta kunna leda till en forsdmrad behandlingskvalitet. Stangier et al. (2003)
foreslar att fordelen med individualterapi framf6or gruppterapi skulle kunna vara att terapeuten
har storre mojlighet att anpassa behandlingen till den enskilda klientens problematik. Om sa r
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fallet talar det emot anvdndandet av mer standardiserade svar. Detta dr dock ndgot som
kommande studier far undersoka.

Framtida forskning

Uppfoljning av resultaten i foreliggande studie ar planerad till december 2005, det vill séga
tolv. manader efter avslutad behandling. I tidigare studier har effektstorlekarna okat fran
eftermétningarna till uppfoljning (Stangier et al., 2003; Dahlgren, 2002). Det blir dérfor
intressant att se om sd dven dr fallet for SOFIE III.

I utvérderingarna av samtliga SOFIE-behandlingar har det framkommit att tempot varit for
hogt, nagot som givetvis bor horsammas infor kommande SOFIE-projekt. Att fordubbla tiden
kidnns lite Overdrivet, sérskilt om det stdlls i1 relation till lingden pa traditionell
individualterapi eller KBGT, men en utokning vore Onskvdrd. Hur manga moduler som ar
optimalt utifran det foreliggande innehéllet &r svart att uttala sig om men en utdkning med
nagra moduler vore vért att prova. Det blir en uppgift for kommande SOFIE-studier att
anpassa tempot sa att det béttre passar klienternas onskemdl. Detta &r av vikt eftersom det
skulle kunna leda till farre avhopp och att klienterna bittre skulle kunna tillgodogora sig
behandlingen.

Utifrdn det faktum att de som deltog i grupptréffarna forbéttrades mer pa SPSQ én de i
kombinationsbehandlingsgruppen som inte deltog, vore det dnskvért med en replikation och
utvidgning av foreliggande studie. Det kan inte uteslutas att exponeringsdosen trots allt ar
viktig for behandlingsutfallet. Det faktum att grupperna i foreliggande studie var sma gor det
svart att dra slutsatser om exponeringssessionernas relativa effekt och studien behover déarfor
replikeras med ett storre sampel.

Inféor kommande studier finns det flera aspekter som ar intressanta att undersoka, till
exempel vilken eller vilka komponenter i behandlingsprogrammet som dr verksamma. Utifrdn
det faktum att flera deltagare varit skeptiska till diskussionsforumet vore det dven intressant
att jamfora behandling med och utan detta moment. Stangier et al. (2003) visade att
individuell KBT gav béttre resultat an KBGT. Det vore dirfér intressant att jamfora
Internetbehandling med individualterapi (KBT). Jamforelser skulle &ven kunna gdras mellan
SOFIE och medicinering med till exempel SSRI.

Slutord

Social fobi dr en vanlig angeststorning bland studenter, precis som i den 6vriga befolkningen.
Da social fobi ménga ginger medfor hinder i studierna och eftersom tillgangen till adekvat
behandling 1 dagsldget inte motsvarar behovet dr det wviktigt att utveckla nya
behandlingsformer for att kunna behandla fler personer. Foreliggande studie tyder pé att
Internetadministrerad sjélvhjdlpsbehandling éar lika verksam oavsett om utdkad exponering i
form av grupptriffar ingér eller inte.
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BILAGOR

Bilaga A: Diagnoskriterier for Social fobi enligt DSM-1V

A. En uttalad och bestdende rddsla for en eller flera olika sociala situationer eller
prestationssituationer som innebédr exponering for okdnda ménniskor eller risk for
kritisk granskning av andra. Detta grundar sig i en rddsla for att bete sig pa ett
forodmjukande eller pinsamt sitt eller visa symtom pa angest. Obs: Hos barn maste
det finnas beldgg for att barnet har en dldersadekvat formdga att relatera socialt till
bekanta personer, och rddslan maste visa sig ocksa i kontakter med jdmnariga, inte
enbart vid kontakt med vuxna.

B. Exponering for den fruktade sociala situationen framkallar s& gott som alltid angest,
vilket kan ta sig uttryck i en situationellt predisponerad panikattack. Obs: Hos barn
kan &ngesten ta sig uttryck i grat, vredesutbrott eller i att barnet blir stelt av skrick
eller undviker samvaro med frimmande ménniskor.

C. Insikt om att radslan &r overdriven eller orimlig. Obs: Detta behdver inte gélla hos
barn.

D. Den fruktade sociala situationen eller prestationssituationen undviks helt, alternativt
uthdrdas under intensiv angest eller plaga.

E. Antingen stor undvikandet, de angestladdade forviantningarna eller plagan i samband
med de fruktade sociala situationerna eller prestationssituationerna i betydande grad
ett normalt fungerande i vardagen, i1 yrkeslivet (eller 1 studier), i sociala aktiviteter eller
relationer, eller sa lider personen pétagligt av att ha fobin.

F. Hos personer under arton ar skall varaktigheten vara minst sex manader.

G. Angesten eller undvikandet beror inte pd direkta fysiologiska effekter av nigon
substans (t ex missbruksdrog, medicinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada och
forklaras inte bittre med ndgon annan psykisk stdrning (t ex paniksyndrom med eller
utan agorafobi, separationsdngest, dysmorfofobi, en genomgripande storning i
utvecklingen eller schizoid personlighetsstdrning).

H. Om det samtidigt foreligger ndgon somatisk sjukdom/skada eller ndgon annan psykisk
storning eller sjukdom s& har inte rédslan enligt kriterium A ndgot samband med
denna; t ex riddslan géller inte talsvarigheter vid stamning, skakningar vid Parkinsons
sjukdom eller uppvisande av onormalt dtbeteende vid anorexia nervosa eller bulimia
nervosa.

Specificera om:
generaliserad: radslan innefattar de flesta sociala situationerna (t ex att inleda eller
uppratthalla konversation, delta i smagrupper, ha en triff med ndgon, tala med
auktoritetspersoner, gd pa fest). Obs: Overvig ocksa tilligg av diagnosen fobisk
personlighetsstérning.
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Bilaga B: Diagnoskriterier for Fobisk personlighetsstérning enligt DSM-1V

Ett genomgripande monster av social himning, kénslor av otillrdcklighet och dverkéinslighet
for negativa omdomen. Storningen visar sig i ett flertal olika situationer och sammanhang fran
tidig vuxendlder och tar sig minst fyra av foljande uttryck:

(1) undviker yrkesaktiviteter dir sociala kontakter dr av betydelse p g a rddsla for kritik,
ogillande eller avvisande.

(2) ér ovillig att ndrma sig andra utan att vara siker pa att bli omtyckt

(3) ar 4terhéllsam 1 intima forhallanden pga. rddsla for att kénna sig skamsen eller
forlojligad

(4) ar upptagen av radsla for att bli kritiserad eller avvisad 1 sociala situationer
(5) ar hammad 1 nya sociala situationer p g a kinslor av otillracklighet
(6) betraktar sig sjalv som socialt oduglig, oattraktiv eller underldgsen andra

(7) ar patagligt ovillig att ta personliga risker eller att ge sig in i nya aktiviteter eftersom
det skulle kunna leda till genanta situationer
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Bilaga C: Hemsida for SOFIE I11-projektet

Ar du studerande vid Orebro universitet och besvéras av social
angest vid muntliga framtradanden?

Vill du delta i ett forskningsprojekt som undersoker skillnader
mellan sjalvhjalpsbehandling via Internet i kombination med
grupptraffar och enbart sjalvhjalpsbehandling via Internet?

Vid Institutionen for psykologi vid Uppsala universitet pagar sedan flera &r en
forskningsverksamhet kring sjdlvhjilpstraning via Internet. Syftet med detta arbete dr bl. a att
ta fram effektiva behandlingsmetoder. Studier av Internetbaserade sjdlvhjilpsbehandlingar vid
paniksyndrom, huvudvirk, tinnitus och depression har tidigare genomforts med goda resultat.
Nyligen avslutades ocksé en studie av social fobi 1 Uppsala dir den Internetadministrerade
sjalvhjilpen kombinerades med grupptriffar. Vi vill nu, vid Orebro universitet i samarbete
med Uppsala universitet, undersoka om grupptriffarna kan ersittas med enbart
Internetbehandling. Detta gors for att studera effekterna av ett mer renodlat
sjalvhjalpsprogram som ocksé blir léttare att folja for personer som bor langt ifran
behandlingsplatsen.

Projektet innebér att du antingen tar del av ett Internetadministrerat sjalvhjélpsprogram
baserat pa kognitiv beteendeterapi (KBT) i kombination med grupptriffar eller att du enbart
tar del av det Internetadministrerade sjalvhjalpsprogrammet.

Forskningsprojektet har inte medel att kunna ersétta dig for de eventuella kostnader ett
deltagande kan innebéra (t ex for Internetuppkoppling). Daremot kommer all behandling och
kontakt att vara kostnadsfti, dvs. du betalar ingenting till projektet.

Deltagare

Vi soker dig som ir student vid Orebro universitet och besviras av social dngest vid muntliga
framtradanden.

Kénner du igen dig i ovanstdende beskrivning och dr over 18 ar kan du vara den vi soker. En
forutséttning for deltagande dr ocksa att du har tillgang till dator med Internetanslutning,
program for e-post och surfande pa Internet samt mojlighet att skriva ut textdokument.

Tillvagagangssatt

Om du beslutar dig for att du vill delta i studien anmaéler du ditt intresse till oss pé projektets
hemsida. Darefter far du tillgang till ett antal frigeformuldr som vi ber dig fylla i. Detta for att
vi ska kunna skapa oss en uppfattning om programmet kan vara till hjélp for dig. Om vi tror
att sa ar fallet kommer vi att ta kontakt med Dig per telefon for en kort bedomningsintervju.
Négra dagar efter denna intervju meddelar vi dig om du uppfyller de kriterier vi har for
deltagande och om du kommer att ingé i studien eller inte.
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Kommer du inte att inga i studien far du tips pa relevant sjalvhjilpslitteratur och/eller forslag
pa vart du kan vénda dig for att fa hjélp pa din hemort. Om du uppfyller kriterierna for
deltagande kommer du att med lottens hjilp slumpmaissigt fordelas till en av nedanstaende

grupper:

Grupp 1 Om du blir lottad till att delta 1 denna grupp startar du sjélvhjalpstraningen i
borjan av oktober ar 2004. Programmet varar i nio veckor och under den tiden
kommer vi att be dig skicka in svar pa frigeformuladr och genomfora de
dvningar som ingér i programmet.

I anslutning till behandlingsveckorna 4, 5, 6, 7 och 8 kommer du ocksa till
Orebro universitet for att delta i grupptriffar med andra personer som genomgar
samma behandlingsprogram.

Du har ocksa mojlighet att anvénda ett diskussionsforum tillsammans med de
andra personerna som genomgér samma behandlingsprogram. Graden av
anonymitet i diskussionsforumet bestimmer du helt sjilv och du kan t ex vélja
anvindarnamn efter eget onskemal.

Grupp 2 Om du blir lottad till att delta 1 denna grupp startar du sjélvhjalpstraningen i
borjan av oktober &r 2004. Programmet varar i nio veckor och under den tiden
kommer vi att be dig skicka in svar pa frigeformuldr och genomfora de
dvningar som ingér i programmet.

Du har ocksa mojlighet att anvénda ett diskussionsforum tillsammans med de
andra personerna som genomgér samma behandlingsprogram. Graden av
anonymitet i diskussionsforumet bestimmer du helt sjilv och du kan t ex vélja
anvindarnamn efter eget onskemal.

Grupp 3 Kommer du att inga i denna grupp kommer vi att be dig skicka in svar pa
frageformuldr nér de andra tva grupperna efter nio veckor har avslutat sina
behandlingar. Efter ca nio veckor, inberdknat uppehall for jul- och nyarshelger,
paborjar du sjilv sjdlvhjalpstraningen (borjan av januari).

Du har ocksa mgjlighet, nér du startar sjdlvhjélpsprogrammet, att anvédnda ett
diskussionsforum tillsammans med de andra personerna som genomgar samma
behandlingsprogram. Graden av anonymitet i diskussionsforumet bestimmer du
helt sjélv och du kan t ex vélja anvindarnamn efter eget dnskemal.

Ovanstaende procedur, med en grupp som véntar pa sjalvhjalpstraningen, ar viktig for att
studien ska kunna tillfora ny vetenskaplig kunskap. For att gora det mdjligt att pavisa
eventuella positiva effekter av kombinationsbehandlingen (sjalvhjilp plus grupptriffar) och
sjalvhjdlpsbehandlingen kravs att det finns en kontrollgrupp (grupp 3) att jimfora resultaten
mot.
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Kognitiv beteendeterapi (KBT) vid social fobi

KBT ér en form av psykoterapi som visat sig ge goda resultat for en rad olika psykiska
problem, inklusive social fobi. KBT grundar sig pa forskning och teoribildning utifran ett
flertal psykologiska kunskapsomraden. Man utgar i denna terapiform frén ett
helhetsperspektiv dir ett flertal faktorer samverkar nér det giller en persons psykiska och
fysiska hilsa. Tonvikten ligger pd problem "hir och nu" mer an pé problem i det forflutna. For
ytterligare information se Internetsidan: www.kbt.nu.

I KBT-behandling av social fobi arbetar man med en kombination av kognitiva tekniker och
beteendetekniker. Kognitiva tekniker innebar 1 korthet att man trénar sig i att uppmirksamma
och ifrdgasitta negativa tankar och darmed ldr sig tolka situationer pé ett mera realistiskt sétt.
Beteendeteknikerna riktar in sig pa vad man gor och inte gor i1 de situationer man stoter pa
problem. Behandlingen gar till stor del ut pa att gradvis nérma sig de situationer man fruktar
samtidigt som man provar nya beteenden och forhallningssétt som erhélls genom terapin.

Etiska forskningsprinciper

Denna studie har behandlats av den Regionala etikprovningsndmnden vid Uppsala universitet
och foljer humanistisk-samhallsvetenskapliga forskningsridets forskningsetiska principer.

Detta innebir i korthet att;

Ditt deltagande &r frivilligt och att du nédr som helst kan avbryta traningen. Dock forutsdtter vi
att du vid eventuellt avbrott i programmet meddelar oss detta och fyller i ett avslutande
formuldr. Vidare kommer vi vid ett eventuellt avbrott att ta kontakt med Dig per telefon for att
hora oss for om anledningen till avbrottet beror pd 6kad nedstdmdhet eller angest och 1 sé fall
ge forslag pa vart Du kan vinda Dig for att f4 hjdlp pa Din hemort.

Dina uppgifter kommer endast att anvindas till vetenskapliga syften.

Ditt deltagande i sjdlvhjilpsprogrammet inte kommer att ha ndgra negativa konsekvenser for
din mgjlighet till annan vérd.

Resultatet fran undersokningen behandlas under sekretess och ingen utomstdende kommer att
veta att du deltagit eller kunna se hur just du svarade. Svaren kommer att sammanstéllas
statistiskt 1 avidentifierad form och presenteras pd gruppniva sé att enskilda personers svar
inte kan sparas.

Alla deltagare kan fa en sammanstéllning av studiens resultat om de s& onskar. Har du négra

frdgor om undersdkningen eller om nigra fragor dyker upp efter det att du deltagit &r du
vilkommen att kontakta oss.
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Sekretess och tystnadsplikt

Vi som arbetar med projektet dr likare, legitimerade psykologer eller psykologer under
utbildning och omfattas alla av sjukvardslagens tystnadsplikt.

Kontakten med oss kommer delvis att ske via e-post och via formuldr p4 hemsidorna. Du kan
naturligtvis anvédnda din egen e-postadress 1 kommunikationen med oss. Om du kédnner dig
osédker pd sekretessen pa nitet och dr orolig att nagon ska fanga upp dina meddelanden pa
vagen, rekommenderar vi dig att skaffa en gratis e-postadress hos "Hushmail”. Tjansten drivs
av foretaget Hush Communications som erbjuder kryptering av e-posten. Adressen r:
www.hushmail.com. All e-post du skickar fran Hushmail &r krypterad och kan inte sparas till
dig. Alla véra svar till dig gar ocksa till din Hushmailadress.

Vi kan ocksé garantera att ingen obehorig kommer att ldsa din e-post eller annan inford
information pa véra datorer som &r I6senordsskyddade.

Alla data, t ex svar pa frageformuldren, behandlas konfidentiellt och kommer att registreras i
avidentifierad form. Resultaten kommer dessutom att analyseras pa gruppniva.

Ar du intresserad?

Da ar du vilkommen att anméla ditt intresse genom att ga in pa projektets hemsida:
www.kbt.nu/sofie3

Gerhard Andersson, Professor, Leg. Psykolog, Institutionen for beteendevetenskap,
Link&pings universitet

Per Carlbring, Leg. Psykolog, Fil. Dr., Institutionen for psykologi, Uppsala universitet

Lisa Ekselius, Docent, Overlikare, Institutionen for neurovetenskap, Uppsala Universitet
Tomas Furmark, Psykolog, Fil. Dr., Institutionen for psykologi, Uppsala universitet
Susanne Lewenhaupt, Leg. Psykolog, Institutionen for psykologi, Uppsala universitet
Maria Tillfors, Leg. Psykolog, Fil. Dr., Institutionen for beteende-, social- och réttsvetenskap,
Orebro universitet

Anna Eriksson, psykologprogramstuderande, termin 9, Institutionen for psykologi, Uppsala
universitet

Maria Spak, psykologprogramstuderande, termin 9, Institutionen for psykologi, Uppsala
universitet

Telefonnummer {or kontakt: 019-303959 (Maria Tillfors) och 070-2842558 (Per Carlbring)
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