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Sammanfattning Social fobi dr en av de vanligaste angestsjukdomarna. Rédsla och oro i sociala situationer och
prestationsrelaterade dito dr utméarkande for dessa individer. Social fobi tenderar, om den inte behandlas, att bli kronisk
och det finns indikatorer pa att tillstdindet forvarras over tid. Idag finns behandlingar som ger goda utfall direkt efter
avslut, men huruvida behandlingseffekterna haller i sig 6ver langre tid ar mer holjt i dunkel. Internetadministrerade
sjdlvhjalpsbehandlingar har en mgjlighet att 6ka tillgangligheten f6r denna klientgrupp och det ar da av vikt att den &r av
god kvalitet. Syftet med foreliggande studie var att undersdka behandlingseffekterna 30 manader efter avslutad
Internetadministrerad KBT inom ramen f&r SOFIE (SOcial Fobi behandling via Internet i kombination med Exponering) projektet
(n = 54), samt att undersoka om det fanns nagon skillnad mellan att fa tilldgget telefonkontakt (n = 28) med sin terapeut
eller ej (n = 26). Via internet genomfordes uppfdljningsmétningar med SPSQ (Social Phobia Scale Questionnaire), SPS
(Social Phobia Scale), SIAS (Social Interaction Anxiety Scale), LSAS-SR (Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Rated), QOLI
(Quality of Life Inventory), MADR-S (Montgomery Asberg Depresssion Rating Scale), BAI (Beck Anxiety Inventory), samt
att en telefonadministrerad SCID-intervju (Structured Clinical Interview for DSM-IV) for att faststélla diagnos och samtidig
CGl-skattning (Clinical Global Improvment) genomfordes. Data berdknades med upprepade ANOVA och efterfoljande t-
test. Samtliga resultat baserades pa intention-to-treat vairden. Medelvérdet av inomgruppseffektstorlekarna for samtliga
utfallsmatt &r stor, med telefonkontakt (SOFIE 2), d = 0.93, utan telefonkontakt (SOFIE 2.5), d = 1.52, vid jamforelsen mellan
formatning och 30-ménadersmatning. Direkt efter avslutad behandling i SOFIE 2.5 uppfyllde, 31 % av deltagarna inte
langre diagnosen social fobi, for SOFIE 2 var andelen 38 %. I foreliggande matning uppfyller 56% inte langre diagnosen
social fobi enligt DSM-IV, om berdkning sker konservativt (annars 84%). CGI visade att procentandelen som forbattrats
stort sedan behandlingens pabodrjande var 66.7% for SOFIE med telefonkontakt, respektive 70% for SOFIE utan
telefonkontakt. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna, men SPSQ visade pa en fordel f6r gruppen som inte
erholl telefonkontakt med sin terapeut. Slutsatsen blir att deltagarnas forbéattring haller i sig 6ver tid samt att de fortsatt att
forbéttras oavsett grupp.

Nyckelord
Langtidsuppfoljning, social fobi, Internetadministrerad kognitiv beteendeterapi, KBT
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Sammanfattning

Social fobi ér en av de vanligaste angestsjukdomarna. Ridsla och oro i sociala situationer och
prestationsrelaterade dito dr utmérkande for dessa individer. Social fobi tenderar, om den inte
behandlas, att bli kronisk och det finns indikatorer pa att tillstdindet forvarras over tid. Idag
finns behandlingar som ger goda utfall direkt efter avslut, men huruvida
behandlingseffekterna haller i sig over ldngre tid 4r mer holjt i dunkel. Internetadministrerade
sjdlvhjélpsbehandlingar har en mgjlighet att 6ka tillgdngligheten for denna klientgrupp och
det ar da av vikt att den dr av god kvalitet. Syftet med foreliggande studie var att undersoka
behandlingseffekterna 30 manader efter avslutad Internetadministrerad KBT inom ramen for
SOFIE (SOcial Fobi behandling via Internet i kombination med Exponering) projektet (n =
54), samt att undersoka om det fanns ndgon skillnad mellan att fa tillagget telefonkontakt (n =
28) med sin terapeut eller ej (n = 26). Via internet genomfordes uppfoljningsmitningar med
SPSQ (Social Phobia Scale Questionnaire), SPS (Social Phobia Scale), SIAS (Social
Interaction Anxiety Scale), LSAS-SR (Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Rated), QOLI
(Quality of Life Inventory), MADR-S (Montgomery Asberg Depresssion Rating Scale), BAI
(Beck Anxiety Inventory), samt att en telefonadministrerad SCID-intervju (Structured
Clinical Interview for DSM-1V) for att faststilla diagnos och samtidig CGI-skattning (Clinical
Global Improvment) genomfordes. Data berdknades med upprepade ANOVA och
efterféljande t-test. Samtliga resultat baserades pa intention-to-treat viarden.

Medelviardet av inomgruppseffektstorlekarna for samtliga utfallsmétt dr stor, med
telefonkontakt (SOFIE 2), 4 = 0.93, utan telefonkontakt (SOFIE 2.5), d = 1.52, vid
jamforelsen mellan formitning och 30-manadersmétning. Direkt efter avslutad behandling 1
SOFIE 2.5 uppfyllde, 31 % av deltagarna inte langre diagnosen social fobi, for SOFIE 2 var
andelen 38 %. I foreliggande mitning uppfyller 56% inte lingre diagnosen social fobi enligt
DSM-IV, om berikning sker konservativt (annars 84%). CGI visade att procentandelen som
forbéttrats stort sedan behandlingens paborjande var 66.7% for SOFIE med telefonkontakt,
respektive 70% for SOFIE utan telefonkontakt. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan
grupperna, men SPSQ visade pé en fordel for gruppen som inte erholl telefonkontakt med sin
terapeut. Slutsatsen blir att deltagarnas forbéttring héller 1 sig dver tid samt att de fortsatt att
forbattras oavsett grupp.
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LANGTIDSEFFEKTER AV INTERNETBASERAD KBT VID SOCIAL FOBI

Inledning

Social fobi — Presentation av diagnosen

Begreppet social fobi grundlades s& sent som 1966 (i Hofmann, Heinrichs & Moscovitch,
2004) da Marks och Gelder beskrev ett tillstdind vid vilken en individ blir orolig och
angestfylld nédr den utsitts for bedomning av andra under tiden som denne skall utfora en
specifik uppgift. Rédslan och oron i sociala situationer, som att #ta, skriva eller tala
(American Psychiatric Association, 1994) dr utmirkande for dessa individer. Exponering for
den fruktade situationen framkallar stark &ngest da individen ar rddd for att gora bort sig, bli
hénad eller fornedrad (Turk, Heimberg & Hope, 2001). Detta brukar bendmnas att individen
ar radd for att bli negativt virderad (Hofmann & Barlow, 2002) av andra. En rddsla for att
avsloja dngestsymtom, sdsom rodnad skakningar eller svettningar &r ocksa vanligt. Brunello et
al. (2000) menar att individer med social fobi till skillnad fran individer med panikstorning
inte primért undviker sociala situationer for att de oroar sig for en panikattack, utan just for
den rddsla de kinner infor andras bedomning. Social fobi resulterar siledes ofta i stora
inskrankningar i socialt fungerande. Turk et al. (2001) beskriver att for att det skall vara social
fobi krdvs att individen inte upplever nagra problem med att utféra beteendet utan &skadare,
privat.

Diagnosen har sedan mitten av 1980-talet fatt okat fokus. Den dok upp forsta gingen i1
Diagnostic and Statistical manual for Mental disorders tredje edition, DSM-III (APA, 1980),
och var dé klassad som phobic disorder”. Ar 1987, i och med utformandet av DSM III-R
(APA, 1987), gjordes tilligget "generaliserad” for att beskriva de individer som fruktade de
flesta sociala situationer, hir kunde en diagnos sittas dven om individen samtidigt var
diagnosticerad med fobisk personlighetsstorning, nagot som tidigare var omdjligt. Det
forekommer att individer med generaliserad social fobi har en fobisk personlighetsstorning,
ndgot som inte dr sd konstigt med tanke pé att sex av de sju diagnoskriterierna i DSM-III-R
innehéller komponenter pa social interaktion. Vid utformandet av DSM:s fjarde utgéva
(DSM-1V, APA, 1994) togs ett av kriterierna for fobisk personlighetsstorning, som kunde
raknas som utan social komponent bort, vilket lett till en &nnu stérre 6verlappning mellan
diagnoserna. Detta har foranlett en diskussion kring om fobisk personlighetsstorning och svar
generaliserad social fobi (GSP) verkligen dr tva distinkt skilda diagnoser, eller snarare tva
punkter pd samma kontinuum (Hofmann et al., 2004; Rapee & Spence, 2004).

Social fobi tenderar ocksé, enligt Hofmann och Barlow (2002), att bli kroniskt om det forblir
obehandlat, det vill sdga att de menar att obehandlad social fobi inte minskar Over tid.
Hildago, Barnett och Davidson (2001) menar till och med att tillstdndet forvérras over tid.

Demografiska karaktdristika. Social fobi har en livstidsprevalens pad 6-13%
(Hofmann & Barlow, 2002; Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005). Fehm och
medarbetare (2005) anger att medellivstidsprevalensen 1 Europa uppgér till 6.65% och att
prevalensen for en 12 manadersperiod &dr 2%. Anledningen till att siffran for
livstidsprevalensen varierar anger Furmark (2002) vara att olika forskare anvént sig av olika
gransvirden for vad som ska riknas som social fobi. Tillstdndet dr i epidemiologiska studier
vanligare hos kvinnor dn hos médn (Hofmann & Barlow, 2004; Fehm et al., 2005). Hofmann
och Barlow (2004) menar att kvoten &r 3:2. Vid studier av kliniska populationer ar det dock
lika manga mén som kvinnor, om inte fler mén (Rapee & Spence, 2004). Kéaver (1999) skriver



att social fobi dr en av de vanligaste kontaktorsakerna vid svenska Oppenvéardsmottagningar.
Furmark (1999) har undersokt punktprevalensen for social fobi i Sverige och kommit fram till
att den ligger pa drygt 15%.

Social fobi har en relativt lag debutélder. Rapee och Spence (2004) har undersokt flera studier
och kommit fram till att medeldldern for diagnosdebut dr mellan 10 till 13 &r och att det
verkar vara s att den svarare, generaliserade, formen dr den som bryter ut tidigast. I vuxen
alder dr didremot sjukdomsdebut ovanlig, 2-4 per 1000 per ar enligt Rapee och Spence (2004),
och oftast en sekundir diagnos.

Furmark (2002) beskriver att de demografiska faktorer som individer med social fobi ofta
forknippas med ar att de dr ogifta, har en ldgre utbildningsgrad (se dven Brunello et al., 2000;
Fehm et al., 2005), ar underbetalda samt saknar socialt skyddsndt. Den demografiska faktor
som dr mest robust dock, menar forfattaren, dr den att vara kvinna. Brunnello et al. (2000)
redogdr for siffror som visar att ungefar 22% av populationen med social fobi i USA lever pé
bidrag. Fehm och medarbetare (2005) tar upp att detta dr vanligare bland social fobiker 1
Europa ocksa, relativt normalpopulationen. En annan siffra som redovisas ar att 90% av
gruppen rapporterar att deras dngest paverkar deras funktionsnivd pd arbetet och att 85%
rapporterar paverkan pa studier. Patel, Knapp, Henderson och Baldwin (2002) visar pa att i
deras studie s& var personer med social fobi mindre sannolika att aterfinna i det hogsta
socioekonomiska skiktet, de hade lagre anstdllningsgrad och hushéllens inkomst var ocksa
lagre 1 forhallande till en kontrollgrupp utan psykiatrisk diagnos. Enligt Patel et al. (2002) var
denna patientgrupp ocksa mer drogberoende och anvinde receptbelagda likemedel i hogre
grad. De vill ocksa pévisa att socialfobipatienter hade ett hogre uttag av sjukvard (health
services).

Den vanligaste rddslan vid social fobi dr den att halla tal infor en grupp (Furmark, 2002). Han
menar vidare att epidemiologiska rapporter indikerar att den generaliserade formen av social
fobi inte utgdr den vanligaste formen, detta tvirtemot vad granskning av kliniska populationer
ger. Andra forfattare (t ex Hofmann et al., 2004) menar dock att mer &n hilften av alla med
social fobi har den generaliserade formen.

Morbiditet och komorbiditet. Hildago et al. (2001) skriver att suicidférsoken
hos patienter med icke generaliserad social fobi inte &dr fler &n hos en kontrollgrupp utan
diagnosen. Dock menar forfattarna att det fanns en signifikant 6kning av suicidforsoken hos
individer med social fobi med samtidig tilliggsdiagnos. Komorbiditet med andra psykiatriska
diagnoser ér, enligt Fehm et al. (2005), regel snarare d4n undantag, och da asyftas inte bara
fobisk personlighetsstorning, och den varierar mellan 69 till 92%. Enligt en studie av Magee
fran 1996, (i Rapee & Spence, 2004), visar den amerikanska National Comorbidity Survey att
81% av de personer som har diagnosen social fobi har ytterligare diagnoser. Detta skall
betraktas i ljuset av att social fobi har en sé tidig debutdlder, varav kausalitet for utvecklandet
av ytterligare storning inte kan faststéllas. Patienter med social fobi uppvisar ofta, mellan 18
till 80% beroende pa diagnos, andra angeststorningar (agorafobi, specifik fobi,
tvangssyndrom), dysthymi, egentlig depression, substansberoende samt bipoldr sjukdom
(Hildago et al., 2001; Brunello et al., 2000).



Etiologi samt mojliga forklaringsmodeller

Det finns idag ingen klar bild av de mekanismer som ligger till grund for utvecklandet av och
vidmakthéllandet av social fobi. Snarare &n att tro att det finns en faktor menar méanga
forskare (t ex Heimberg et al., 1995; Rapee & Spence, 2004) inom omradet istéllet att det &r
en kombination av evolutiondra och genetiska predispositioner, miljofaktorer och
vidmakthallande beteenden och kognitiva processer.

Genetiska faktorer. Rapee och Spence (2004) redogdér i en metanalys av
tvillingstudier utford 2002 av Beatty et al., vilken estimerar att heritabiliteten for social fobi adr
signifikant, men moderat, och har en effektstorlek runt 0.65. I samma artikel redogdrs dock
for studier vilka inte visat pa samma resultat, vilket gor att forfattarna drar slutsatsen att det
inte finns mer &n en moderat hereditet. Det dr av vikt att fundera dver till vilken grad som
arftligheten ar specifika for social fobi, eller om det snarare dr si att man drver en generell
predisposition for att utveckla nagon form av angestrelaterad problematik.

Miljéfaktorer. Den tidiga miljon innehéller sociala interaktioner mellan
familjemedlemmar och jdmndriga, fordldrarnas uppfostringsstil likvdl som aversiva
livshdndelser. Enligt Hudson och Rapee (2000) sa beskriver individer med social fobi att
deras fordldrar varit overbeskyddande, mer kritiska, visade mindre virme och var mindre
beniigna att uppmuntra till utmaningar. Aven Moore, Whaley och Sigman (2004) redogor for
att modrar till oroliga/dngestfyllda barn var mindre varma mot dem och gav dem mindre
autonomi, nagot som gor att forfattarna beskriver dem som 6verkontrollerande och att detta i
sin tur kan leda till att barnet genom modellinldrning tror att omvérlden ar potentiellt farlig (se
dven Turk et al., 2001). Enligt en studie av Chartier och medarbetare fran 2001 (i Mortberg,
2006) sé ar dysfunktionella fordldrar, avsaknad av en ndra relation med en vuxen, samt att
misslyckas med skolprestationer alla riskfaktorer under barndomen for utvecklandet av social
fobi. Mortberg (2006) redogor ocksé for en studie av Hackman et. al fran 2000 vilken pavisar
att negativa livshdndelser senare i livet, sdsom kritik, mobbning, forskjutning, férnedring eller
utfrysning associeras med utvecklandet av social fobi.

Temperament. Furmark (2000) menar att det finns en mdjlig koppling mellan
temperamentsegenskapen beteendeinhibition och social fobi — att beteendeinhibitionen ar en
foregangare till social fobi. Beteendeinhibierade barn dr mer ridda for att utforska sin miljo
och ocksa mer socialt tillbakadragna. Rapee & Spence (2004) redovisar ockséd longitudinella
studier vilka indikerar att barn med stabila beteendeinhibierade monster har en hogre risk att
utveckla social fobi.

Neurobiologiska korrelat. Mojligen finns det bevis for att social fobi kan
kopplas samman med avvikelser i neurotransmittorer (Brunello et al., 2000; Hildago et al.,
2001) sasom 5-HT, dopamin, norephidrine, och/eller GABA. Avbildningar av hjdrnan i form
av MRI och fMRI indikerar méjliga funktionsfordandringar i amygdala och andra subkortikala
(e g. caudate) och kortikala regioner. Dock dr bevisen inexakta och preliminéra.

Beteendeteoretiskt synsdtt. Hofmann och Barlow (2002) beskriver en modell i
vilken de antar att relativt smé& negativa livshéndelser vilka inkluderar sociala interaktioner
eller prestationer kan leda till angest, sérskilt om ett larm &r kopplat till dessa sociala
tilldragelser. Det dr dessa faktorer, menar Hoffman och Barlow, som bildar plattformen



utifran falska och sanna alarm utvecklas. Sarbara individer vilka ovéntat utsitts for en kort
men intensiv ridsla (eller panik) senare utvecklar angest 6ver mojligheten att detta kan hénda
igen, pé ett okontrollerbart sitt. Ddrav att en person som tidigare inte lidit av social fobi kan
utveckla en sidan efter att ha utsatts for ett eller flera utldsande hindelser (triggering events) 1
vilka denne upplevde en situationsbunden panikattack i en social situation (Hoffman et al.,
2004). Med larm menar forfattarna att ett yttre stimuli betingats till att innebéra ett hot (eller
ett alarm) pa vilket hjarnan och kroppen reagerar med att forbereda sig for flykt eller kamp.
Detta sker genom vad Pavlov kallar klassisk betingning vid vilket ett tidigare obetingat
stimuli nu betingas med en kinsla (i detta fall rddsla) om det upptrader i samband med en
biologiskt signifikant hdndelse. Detta kan senare generaliseras till liknande stimuli.

Kognitiv  forklaringsmodell. Clark och Wells (1995) har utvecklat en
forklaringsmodell for social fobi som innehéller kognitioner, beteenden och fysiologi och
vilken beskriver vad som sker ndr en person med social fobi hamnar i en hotande situation.
Att personen med social fobi tvivlar pa sin formaga att agera socialt vilket leder till att manga
sociala situationer upplevs hotande. De har ocksa ofta hogt stillda krav pa hur de ska bete sig
i dessa situationer, och om de inte lever upp till sina standards, sa tror de att detta far
katastrofala foljder (Kaver, 1999).

Enligt Clark och Wells (1995) s& aktiverar en hotfull situation individens grundantaganden.
Grundantaganden innehéller individens samlade livserfarenhet, och dennes antaganden om sig
sjalv och sin kontext. Tolkningen av dessa sitter sedan igang en rad negativa automatiska
tankar, vilka blir “verkliga” d& individen ser pd sig sjdlv och sitt agerande ur ett
observatorsperspektiv. Detta gor att individens sjélvfokus oOkar samtidigt som en
&ngestreaktion startar. Angestreaktionen ger bide kognitiva, somatiska och beteendemissiga
symtom och individen forsoker att hantera denna genom att anvdnda sig av
sakerhetsbeteenden. Sdkerhetsbeteenden &r beteenden som individen anvénder for att d6lja sin
rddsla och skapa en kénsla av trygghet i situationen. Dessa minskar angesten kortsiktigt, men
leder ocksa till 6kat fokus inat, vilket 1 sin tur leder till att situationen framstar som &n mer
hotfull. De skapar alltsé en falsk sdkerhet. Individer med social fobi d4gnar ocksd mycket tid
till att fundera pa och i vissa fall helt undvika kommande sociala situationer, samt att i detalj
granska sin prestation i efterhand, sa kallade post mortem tankar. Granskningen grundar sig
pa negativa kinslor och leder oftast till att individen ser sin prestation som misslyckad och
oduglig. Denna bias till att bara se det negativa vid utvdrderingen av sin sociala prestation,
post mortem tankarna, sikerhetsbeteendena och undvikandet av sociala situationer leder till
att problemen vidmakthalls.

Tidigare forskning

Sjilvhjilp

I en reviewartikel av Barlow, Ellard, Hainsworth, Jones och Fisher fran 2005 framf6rs resultat
vilka indikerar att det finns bevis for att sjdlvhjélpsbehandlingar ar effektiva nir det kommer
till symtomlindring och psykiskt vilmaende i jamforelse med standard omvardnad, véntelista
eller avslappning. Kortare interventioner och databaserade interventioner var effektiva for de
flesta av deltagarna. Den Boer, Wiersma och van den Bosch (2004) har gjort en metaanalys av
sjalvhjadlpsbehandlingars effektivitet, och da mestadels biblioterapier, for individer med angest



eller depression. Den Boer et al. (2004) kommer fram till att biblioterapi (terapier utforda
utifrdn en bok) for dessa diagnoser dr mer effektivt dn véntelista eller ingen behandling, de
redogdr for en mellangruppsmedeleffektstorlek pa d = 0.84.

Internetadministrerade behandlingar

I en review utford av Andersson, Bergstrom, Carlbring och Lindefors (2005) av Internet-
administrerade sjdlvhjélpsbehandlingar, eller snarare minimalkontaktbehandlingar (da viss
kontakt forekommer, oftast via e-post), vilka dr baserade pd kognitiva beteendeteoretiska
behandlingsmetoder for angestproblematik, sa menar forfattarna att det finns lovande resultat
for detta behandlingssitt. Dock ér studierna fa och sma, men Andersson et al. (2005) menar
att det heller inte finns forskning som indikerar att det skulle vara skadligt. Andersson et al.
(2005) menar att Internetadministrerad behandling bor ses som en berikare i ett “stepped-
care” perspektiv, dir man borjar med en mindre vardinsats och sedan vid behov successivt
vixlar upp insatserna for patienten. Ritterband et al. (2003) undersoker empiriskt testade
Internetadministrerade interventioner och vill ge en &versikt 6ver dessa. Ritterband och
medarbetare (2003) skriver att det framforallt beteendeorienterade interventioner med
symtomreduktion och beteendefordandringar som mal, vilka “0versatts™ till Internet. De visar
sammantaget pa tendenser till fordel for de Internetadministrerade behandlingarna jamfort
med framforallt vintelista, eller att patienterna erhallit kortare informationsmaterial.

Metaanalyser

Taylors metaanalys fran 1996 riknar pa effektstorlekar (Cohen’s d) for olika psykologiska
behandlingar av social fobi. Han jaimforde sex olika forutsittningar; en kontrollgrupp pé
véntelista, placebo, exponering - bade under sessionen men ocksd som hemuppgift (EXP),
kognitiv omstrukturering utan exponering (CT), kognitiv omstrukturering med exponering
(CT+EXP), samt social fardighetstrdning (SST). Taylor raknar pa behandlingseffekt efter
behandling, men ocksd pa 3 ménadersuppfoljning. Taylor far da fram stora effektstorlekar
efter behandling for CT+EXP (1.06), EXP (0.82), SST (0.65) samt CT (0.63). Placebo far en
effektstorlek pa 0.48 och vintelistan har en negativ effekt pa -0.13 vid samma maétning. Vid
eftertest framkom att det bara var CT+EXP som hade en storre effektstorlek &n placebo ( p <
0.05).

Hidalgo, Barnett och Davidsson (2001) har sammanfattat tvd decenniers utveckling av
behandling av Social Anxiety Disorder (SAD), framforallt farmakologisk. Forfattarna har
raknat effektstorlekar (Cohen’s d) pa farmakologisk behandling i placebokontrollerade
studier. Hildago et al. (2001) presenterar hoga effektstorlekar for monoamine oxidase
inhibitorer, MAOI (0.98); selective serotonin reuptake inhibitorer, SSRI (0.68);
benzodiazepiner, BZ (1.22). Moderata effektstorlekar redovisas for anticonvulsanter, AC
(0.46) och reversible inhibitors of monoamine oxidase, RIMA (0.42), samt sma for andra
preparat, det vill 1 detta fall sdga betablockerare (0.14). Samtliga studier som Hildago et al.
(2001) tagit med 1 berdkningen ar relativt korta, de langsta dr 12 veckor ldnga.

Jdamforelser mellan psykologisk och farmakologisk behandling. Relativt fa
studier finns att tillgd géllande farmakologisk behandling i jimforelse med psykologisk.
Bland annat sa beskriver Hollon, Stewart och Strunk (2006) en studie vid vilken det visade sig



att samtidigt anvindande av benzodiazepiner vid exponering 6kade graden av aterfall. Vid en
12 ménadersuppfoljning genomford av Liebowitz et al. (1999) jaimfors behandling med KBT i
gruppformat (KBGT) med Phenelzine. Sammanfattningsvis s& visar deras studie att de
medicinerade patienterna var mer forbéttrade nir de intrddde 1 den behandlingsfria fasen
jamfort med KBGT patienterna, de hade ocksd en snabbare startverkan av behandlingen.
Dock visar det sig vid ettarsuppfoljningen att dterfallen dr fler bland Phenelzinegruppen,
medan KBGT gruppen var fortsatt forbattrad. Det finns ocksa forskning (Hollon et al., 2006)
som indikerar att individuell KBT har en kvarstiende effekt som inte &terfinns vid
farmakologisk behandling.

Turner, Beidel och Jacob (1994) har jamfort beteendeterapi (flooding), med en betablockerare
(atenolol) och en placebogrupp. Dér framkommer att atenolol inte var statistiskt sdkerstillt
battre dn vare sig beteendeterapi eller placebo. Daremot si var beteendeterapin mer verksamt
dn de bada andra efter behandling. Turner et al. (1994) har genomfort en 6
manadersuppfoljning. Dock ar det ett stort bortfall, dir 9 av 21 i atenololgruppen och 6 av 21 i
floodinggruppen saknades vid uppf6ljningen. Detta leder till att studien blir svarare att tolka.
De visar pé en trend, alltsd inga signifikanta resultat, att de medicinerade patienterna snarare
hade forsdmrats nagot i jamforelse med sina resultat efter behandling. Detta till skillnad fran
dem som erhéllit beteendeterapi, vilka hade fortsatt att forbéttras efter avslutad terapi.

Langtidsuppfoljningar

Sutherland, Tupler, Colket, och Davidson, (1996) undersokte langtidseffekterna av
farmakologisk behandling for social fobi. Tva &r efter att deltagarna avslutat en kort
behandling, 10 veckor, med clonazepam eller placebo mittes deras upplevda symtom éater.
Sutherland et al. (1996) uppvisar siffror péd att av dem som deltog i uppfoljningen, vilket var
56 av 75 personer, sa rapporterade 45% att de inte upplevde ndgra symtom for halften av tiden
sedan behandlingsavslutet. Fordelningen for respektive grupp var; clonazepam 64%, placebo
22%. Brunello et al. (2000) redogdr for langtidsuppfoljningar av patienter som medicinerar
under lidngre tid. De uppvisar siffror pa att om patienten tar medicinerna kvarstar
behandlingseffekten, men om medicineringen upphdr aterkommer symtomen

Vad giller KBT behandling finns det nagra fa studier gjorda pa behandlingseffekter over
langre tid, alla dras dock med ett stort bortfall. Heimberg, Salzman, Holt och Blendell (1993)
presenterar en femarsuppfoljning pd KBT 1 grupp (KBGT), stillt mot stodsamtal i grupp. De
redovisar att KBGT deltagarna efter behandling, uppvisade en kliniskt signifikant forbattring
till 75%, mot 40% 1 stédgruppen. Vid femarsuppfoljningen uppvisar 88.9% 1 KBGT gruppen
och 44.4% 1 stodgruppen att de dr signifikant forbattrade. Barrett, Duffy, Dadds och Rapee
(2001) har genomfort en sexarsuppfoljning pa barn och ungdomar med angeststorningar. Av
deras urval var det 10 av 49 (20.4%) som var diagnosticerade med social fobi. Enligt Barret et
al. (2001) berdkningar sa fanns dock inga skillnader for behandlingsutfallet géllande
diagnostillhdrighet. Vid métningarna sex ar efter behandling, med antingen KBT eller KBT 1
kombination med familjeinsatser, s& var 85.7% inte lingre aktuella for diagnos. Barrett et al.
(2001) har dven siffror frdn en ettarsuppfoljning, och dér var siffran for dem som inte lingre
uppfyllde diagnoskriterierna 79.6%. Andelen som inte lingre svarade upp till en social fobi
diagnos vid sexarsuppfoljningen hade alltsé 6kat sedan detta mattillfélle. I deras unders6kning
framkommer att de bdda behandlingarna é&r likvérdiga.



Garcia-Lopez et al. (2006) har genomfort en femarsuppfoljning pa ungdomar vilka behandlats
for social fobi med endera KBT i gruppformat utformat for ungdomar (CBGT-A); Social
Effectiveness Therapy for Adolescents - spanish version (SET-Asv); eller Intervencion en
Adolescentes con Fobia Social (IAFS). Forfattarna har dock ett stort bortfall (n =23 av n =59
i ursprungs studien). Deras berdkningar visar att individernas framsteg kvarstar over tid och
vid uppfoljningsmétningen sé& dr andelen friska, de som inte har social fobi enligt DSM-IV,
for respektive grupp; 43% SET-Asv; 12.5% CBGT-A; samt 25% IAFS.

Yonkers, Bruce, Dyck och Keller (2003) visar data pa ett stort sample (558 individer) vilka
hidmtats fin Harvard/Brown Anxiety Research Program (HARP). Av dessa 558 personer hade
162 social fobi. De gor en naturalistisk longitudinell studie med métningar var 12:e manad
under atta ar. De samlar data om tillfrisknande och aterfall for gruppen och kontrollerar inte
for vilken typ av behandling individen erhallit, eller om behandling erhallits 6ver huvud taget.
Dock presenteras att 80% dter mediciner, framfor allt benzodiazepiner. 1 deras studie
framkommer att om patienten tillfrisknade helt var det mest sannolikt att detta skedde under
de tvd forsta dren. Efter dtta ar hade 31% av social fobi patienterna tillfrisknat. Géllande
aterfall s& menar Yonkers et al. (2003) att dessa ockséd var vanligast under de forsta tva aren.
Fran samma population (HARP) har Keller (2006) gjort ytterligare en longitudinell
uppfoljningsstudie, efter 10 ar, da dessa individer fortsatt mitningarna som tidigare. Han
beskriver att individer med social fobi, eller social anxiety disorder (SAD) som han véljer att
bendmna diagnosen, bara till 35% tillfrisknar pd egen hand 6ver tid, samt att om de aterhdmtar
sig helt (d v s inte gér att diagnostisera med SAD) sa har de en &terfallsfrekvens pd 34%,
vilket dr mindre 4n till exempel generaliserat dngestsyndrom eller panikattacker. Keller
(2006) menar att dessa individer utgdr en eftersatt grupp och att man méiste ha en
langtidsbehandlings inriktning for dessa for att 6ka deras chanser till tillfrisknande.

Miénga av de behandlingsformer som undersoks for social fobi dr gruppadministrerade. Foa
(2006) menar att det finns bevis for att behandlingseffekterna blir stdrre om behandlingen 1
stillet administreras individuellt. SOFIE-projektet &r en siddan individuell behandling,
administrerad dver internet.

SOFIE-projektet

Ar 1999 paborjades vid Uppsala universitet ett forskningsarbete for att mojliggdra
sjalvhjilpsbehandling ver Internet. Ar 2003 startades projektet ”SOcial Fobi behandling via
Internet i kombination med Exponering” (SOFIE) vid samma universitet for att administrera
Kognitiv Beteendeterapi via Internet till hjdlp for personer med diagnosen social fobi.
Behandlingslangden var nio veckor. Som namnet antyder sa inneholl den fOrsta
behandlingsomgéngen, en randomiserad kontrollerad studie, (Andersson et al., 2006)
terapeutkontakt via e-post for individuella hemuppgifter, men dven tva exponeringssessioner i
gruppformat dir deltagarna triffades tillsammans med tva terapeuter per session. Utfallet av
denna behandling visade sig ligga i paritet med traditionellt genomférd KBT behandling, med
en mellangruppseffektstorlek (Cohens d) pa 0.74 och en inomgruppsdito pa 0.91 (Andersson
et al., 20006).

Den forsta omgangen kom att kallas SOFIE 1, och det dr deltagarna i tva av efterfoljarna till
denna, SOFIE 2 och 2.5, pa vilka jag genomfort uppfoljningsmétningar. Variationen fran den
forsta studien ligger i att SOFIE 2 deltagarna fick, utdver e-post kontakt, telefonsamtal med



sin terapeut en gang per vecka, medan deltagarna i SOFIE 2.5 bara hade e-post kontakt.
Ytterligare en skillnad mellan 2 och 2.5 &r att deltagarna i1 2.5 agerade kontrollgrupp &t SOFIE
2, vilket leder till att 2.5 saknar kontrollgrupp. Ytterligare presentation av dessa studier
genomfors nedan.

Behandlingens utformning

Behandlingen for samtliga SOFIE studier bestar av ett nio veckors sjdlvhjéalpsprogram baserat
pa etablerade KBT metoder beskrivna i sjdlvhjélpsbocker (Furmark, Holmstrom, Sparthan,
Carlbring, & Andersson, 2006) vilken omarbetats for administrering 6ver Internet. Det bestar
av nio moduler, om totalt 186 sidor, vilka skall avverkas med an hastighet av en per vecka.
Varje vecka far deltagaren en uppgift som skall genomforas och e-postas till en terapeut.
Deltagaren far efter godkdnnande fran terapeuten ett 16senord skickat till sig for att kunna gé
vidare till ndsta modul. Deltagaren skall ocksd gora minst ett inldgg per modul i ett
diskussionsforum.

Modul 1 — Introduktion och psykoedukation. Innehdll en kort introduktion till
behandlingsprogrammets innehall och uppldgg, samt en genomging av begreppet social
angest. Vidare gavs en Oversikt av vanliga symtom samt orsaker och behandling vid social
fobi. Modulen avslutades med fakta om KBT och grundprinciperna bakom
exponeringsbehandling.

Modul 2 — Clark och Wells kognitiva modell for social fobi. Inleddes med ett
avsnitt om automatiska tankar, grundantaganden och livsregler. Dérefter foljde teoretiska och
praktiska ovningar for identifiering och registrering av negativa automatiska tankar. Modulen
avslutades med en presentation av Clark och Wells (1995) kognitiva modell for social fobi

Modul 3 — Kognitiv omstrukturering I. En grundlig genomgéng av tankefallor
och olika strategier for ifrdgaséttande och fordndring av tankemdnster.

Modul 4 — Kognitiv omstrukturering I1. Ytterligare strategier presenterades for
att ifrdgasitta och utmana negativa automatiska tankar, samt vanliga problem och svérigheter
som kan uppsté 1 samband med detta arbete. Introduktion av begreppet beteendeexperiment,
och deltagaren fick i uppgift att satta upp egna mal for behandlingen.

Modul 5 — Exponering 1.  Uteslutande exponering. Efter inledande
psykoedukation kring principerna bakom exponering och gradvist ndrmande fick deltagaren
instruktioner i uppréttandet av dngesthierarki/er.

Modul 6 — Skifta fokus. Med utgédngspunkt i Clark och Wells kognitiva modell
(ibid.) fick deltagaren ldsa om sjdlvfokusering, och hur detta bidrar till vidmakthéllandet av
social fobi. Tekniker och strategier for att skifta fokus i syfte att minska graden av
sjalvfokusering och social dngest presenterades. Modulen avslutades med en repetition av
begreppet sékerhetsbeteenden och en genomgang av kopplingen mellan sékerhetsbeteenden,
sjalvfokus och dngestsymtom.

Modul 7- Exponering II. I denna modul tillhandaholls 16sningar pd problem och
svarigheter som ofta uppstdr i samband med exponering. D& bristen pd ldmpliga



ovningstillfillen ar ett vanligt problem for denna patientgrupp, presenterades forslag pa
lampliga exponeringssituationer.

Modul 8 — Sociala firdigheter. Modulen &4gnades 4at olika aspekter av
kommunikation och sociala fardigheter. Begreppet “assertiveness” (pa svenska ofta Oversatt
med sunt sjdlvhdvdande) och tekniker for detta introducerades.

Modul 9 — Aterfallsprevention. Avsnittet inleddes med en genomging av
begreppen perfektionism och sjélvfortroende och den roll dessa problemomriden spelar i
relation till social &ngest. Aterstoden av modulen #gnades 4t aterfallsprevention, dir
deltagaren fick i uppgift att skapa en atgérdsplan i avsikt att forebygga och hantera bakslag.

Varje modul avslutades med ett antal hemuppgifter bestdende av fragor som deltagaren skulle
besvara och e-posta till sin Internetterapeut. Deltagaren uppmanades vidare att skicka in
arbetsblad med resultat fran de praktiska dvningar som genomforts under behandlingsveckan.
For att uppgraderas till ndstfoljande vecka kriavdes dessutom korrekt rapportering av ’veckans
16senord”. Losenordet erhdlls genom att deltagaren svarade ritt pa samtliga fragor i respektive
moduls avslutande kunskapstest. Kunskapstestet baserades péd texten i den aktuella modulen
och utgjordes av tio frdgor med vardera tre svarsalternativ. Syftet med hemuppgifterna var
dels att gynna inldrning genom att ge personen mojlighet att reflektera over och tillimpa sina
kunskaper, dels att Internetterapeuten skulle se att deltagaren tillgodogjort sig innehallet i
modulen. Som staende inslag i varje veckas hemuppgifter ingick dessutom att kommentera ett
1 forvig bestdmt &mne genom att skriva ett inlédgg i diskussionsforumet.

Rekrytering och inklusion av deltagare till den andra SOFIE-studien

Deltagarna till bade SOFIE 2 och 2.5 rekryterades vid samma tillfdlle, i och med starten for
SOFIE 2, under hosten 2003. Deltagarna som sedermera ingick i SOFIE 2.5 agerade
kontrollgrupp for SOFIE 2 studien genom att dessa inte paborjade sin behandling forrédn den
tidigare studien var genomford. D& SOFIE 2.5 startades gjordes en ny formédtning pa de
tilltankta deltagarna (Carlbring et al., 2006).

Individer rekryterades att delta genom annonser i dagspress, samt genom en betald
internetlink pd so6kmotorn Google. Rekryteringen genererade 243 intresseanmélningar
(Carlbring et al.,, in press) och av dessa uppfyllde 127 personer de atta forsta
inklusionskriterierna. I figur 1 presenteras hela forfarandet vid inklusionsprocessen, déri finns
ocksa anledningarna till exkludering frén studien samt hur manga individer som f6ll ut pa
grund av dessa.

Inklusionskriterierna var: (1) att individen uppfyllde DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) kriterierna for social fobi métt med SPSQ; (2) hade en totalpodng pé
MADRS-S pd mindre &n 31 poéng och mindre &n 4 pd suicid frdgan; (3) inte deltog i ndgon
form av psykoterapi samtidigt som projektet. Tidigare behandling skulle ha avslutats sex
ménader innan deltagandet i studien. Tidigare behandling fick inte vara KBT; (4) inte ha
paborjat medicinering eller dndrat dos de senaste tre ménaderna. Individen fick ocksa ga med
pa att inte fordndra dosen under studiens gang; (5) ha tillgdng till dator med
internetuppkoppling; (6) vara minst 18 ar; (7) bo 1 Sverige; (8) ha mojlighet att tala i telefon
med terapeuten pé veckobasis; (9) ha social fobi som primdr diagnos enligt den
telefonadministrerade SCID-intervjun (First et al., 1997); (10) inte vid inklusionen uppfylla



kriterierna for psykos eller missbruk av alkohol eller narkotika. Anledningen till att individer
exkluderas frin studien redogérs for 1 figur 1. Som denna visar sé ér en stor andel (n = 65) av
dem som exkluderats fran de 127 som uppfyllde inklusionskriterierna att de inte gick att
etablera nigon kontakt med. SCID intervju bokades med 62 personer dver telefon och av
dessa forsvann en person pa grund av att denna inte uppfyllde socialfobidiagnos enligt DSM-
IV, och en for att denne inte kunde fullflja programmet.
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243 personer anmalde intresse inom ansokningstiden

163 personer uppfyllide
inklusionskriterier 1-8

Pagéaende psykologisk behandling samt ej
stabiliserad avs. antidepr. med (n=37)
Tidigare KBT-behandling (n=22)
Totalpoang >30 MADRS-S (n=33)

Ej social fobi enligt SPSQ (n=14)

Inte bosatt i Sverige (n=2)

Inte méjlighet att fullfélja programmet/annan

nreak (N=R\

62 personer intervjuades
med SCID éver telefon

Ej lyckats etablera kontakt/
ej uppringda (n=63)

60 personer uppfyllide
samtliga inklusionskriterier
och slumpades till antingen

Behandlingsgrupp (n=30) eller

Kontrollgrupp (n=30)

Uppfyllde inte DSM-IV kriterierna for social fobi
diagnos (n=1)
Hade inte mojlighet att fullfélja programmet (n=28)

Behandlingsgrupp

27 personer fullféljde alla
moduler inom
behandlingstiden (9 veckor).
Tva personer avbrot under
behandlingens gang.

En person pabérjade KBT
behandling.

Deltog i eftermatning (n=28)

Kontrollgrupp

Deltog i eftermétning (n=28)

Figur 1. Flodesschema for inkludering i andra SOFIE studien.
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I screeningen ingick, som forsta steg, inhdmtandet av bakgrundsinformation om deltagarna (se
tabell 1). Det fanns inga skillnader mellan grupperna fore behandlingen (¢ 2= 0.08 - 0.76, p
= .94 - 45) (Carlbring et al., in press). Antalet individer i respektive grupp baseras pa att i
SOFIE 2 sa exkluderades den individ (n = 1) som paborjat KBT behandling. For SOFIE 2.5 sa
exkluderades tva personer da en inte ville delta och den andra paborjat KBT behandling.

Tabell 1. Demografiska karaktdristika (Carlbring et al., in press).
SOFIE 2 SOFIE 2.5 Totalt

(n=29) (n=28) (n =57)
Kon Kvinna 17 (56.8%) 20 (71.4%) 37 (64.9%)
Man 12 (41.4%) 8 (28.6%) 20 (35.1%)
Alder Medelélder (sd) 32.4(9.1) 32.9(9.2) 32.7(9.1)
Min-max 19-52 22-51 19-52
Civilstand Gift/Sambo, med barn 5(17.2%) 4 (14.3%) 9 (15.8%)
Gift/Sambo 11 (37.9%) 13 (46.4%) 24 (42.1%)
Sarbo, med barn 1 (3.4%) 0 1 (1.8%)
Sérbo 2 (6.9%) 2 (7.1%) 4 (7.0%)
Singel, med barn 1 (3.4%) 0 1 (1.8%)
Singel 9 (31.0%) 9 (32.1%) 18 (31.6%)
Utbildningsgrad Grundskola 2 (6.9%) 2 (7.1%) 4 (7.0%)
Gymnasium, oavslutat 0 1 (3.6%) 1 (1.8%)
Gymnasium, avslutat 8 (27.6%) 5 (17.9%) 13 (22.8%)
Komvux 1(3.4%) 1 (3.6%) 2 (3.5%)
Universitet, oavslutat 10 (34.5%) 10 (35.7%) 20 (35.1%)
Universitet, avslutat 8 (27.6%) 9 (32.1%) 17 (29.8%)
Dataerfarenhet Mkt 6ver genomsnittet 10 (34.5%) 9 (32.1%) 19 (33.3%)
(sjilvskattad) Over genomsnittet 7 (24.1%) 6 (21.4%) 13 (22.8%)
Genomsnittlig 10 (34.5%) 9 (32.1%) 19 (33.3%)
Under genomsnittet 2 (6.9%) 4 (14.3%) 6 (10.1%)
SOFIE 2 och 2.5

For SOFIE 2 sd ingick telefonkontakt varje vecka med en terapeut, for SOFIE 2.5 var all
kontakt med terapeuten over Internet, via e-post.

SOFIE 2. SOFIE 2 (Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Carlbring et al, in press)
ar en randomiserad kontrollerad studie med 60 deltagare, vilken jamfor effekterna av en
nioveckors Internet baserad/administrerad kognitiv beteendeterapi (KBT) med minimal
terapeutkontakt, i form av telefonsamtal under i genomsnitt 10.5 minuter (sd = 3.6) per
deltagare och vecka, mot en grupp pa vintelista. Resultaten visar att behandling med
Internetbaserad KBT och minimal terapeutkontakt ledde till en minskning av symtomen pa
alla skattningsskalor 1 jamforelse med véntlistegruppen. 93% av de som péaborjade
behandlingen fullféljde den. Behandlingseffekten var betydande (Cohens d = 0.95). Andelen
kliniskt signifikant forbattrade (Ogles, Lunnen & Bonesteel, 2001), det vill sdga att individen
efter behandling befinner sig inom tva standardavvikelser frdn normalpopulationens
medelvirde pd minst tre beroendemétt, uppgick till 44.8%.
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Ett ar efter avslutad behandling genomforde Carlbring et al. (in press) en uppfoljningsstudie,
dock utan kontrollgrupp d& denna vid tidpunkten erhallit behandling inom ramen f6r SOFIE
2.5. Den visar att behandlingen generellt sett var stabil, och berdkningar visar pé signifikant
forbéttring vid uppfoljningen i jimforelse med mitningarna fore behandling, dock inte for alla
skalor.

SOFIE 2.5. SOFIE 2.5 (Steczk6, 2004; Carlbring et al., 2006) innefattar de
personer som agerat véntelista for SOFIE 2. Denna undersokning har ingen kontrollgrupp att
jdmfora mot, utan alla resultat ar berdkningar pé skillnader inom gruppen. For att kontrollera
att deltagarna inte spontat tillfrisknat under tiden de vintat genomfordes en extra métning fore
behandling. Samma Internetadministrerade sjilvhjdlpsmoduler anvindes som i SOFIE 2.
Skillnaden mellan dessa bdda studier dr att i denna behandling ingick bara kontakt &ver
Internet. Deltagarna e-postade sina hemuppgifter och fick feedback frén sin terapeut via e-
post.

En sexméanadersuppfoljning (Carlbring et al., 2006) i1 form av att SOFIE 2.5 deltagarna har
fyllt 1 de formuldren som anvénts vid screening har genomforts. Samtliga deltagare fran
originalstudien deltog. Aven i denna studie framkom att resultaten av behandlingen var stabila
over tid, och dven i denna uppfoljning var det endast QOLI som signifikant hade forbéattrats
sedan maitningen efter behandling. Ingen diagnosintervju  genomfordes  vid
eftermétningstillfallet. Diagnosintervju genomfordes dock tvad manader efter avslutad
behandling pd samtliga deltagare. Resultatet av denna var att 12 deltagare (46.2%) inte lingre
uppfyllde diagnoskriterierna (Carlbring et al., 2006). Andelen kliniskt signifikant forbattrade
pa minst tre beroendematt var 42.3%. Jimfort med efter behandling sa var medel inomgrupps-
effektstorleken (Cohens d), 0.88 efter behandling, och 1.31 vid uppf6ljningen.

Syfte och fragestillningar
Syftet med studien var att undersoka huruvida behandlingseffekterna hos de 57 deltagarna
som togs fram for att delta i den andra SOFIE studien holl i sig ver tid, samt om det fanns
nagon skillnad mellan att fa tilldgget telefonkontakt med sin terapeut eller ej. I forsta hand
undersoktes deltagarnas symtomnivd samt huruvida de hade social fobi diagnos eller ej. I
andra hand undersoktes métningarna av livskvalitet och nedstimdhet.

Fragestillningar

e Vilka effekter finns vid langtidsuppfoljningen for respektive sjdlvskattningsformulir.

e Star sig behandlingseffekterna dver tid?

e Ar behandlingseffekten vid langtidsuppfoljningen olika for de olika
behandlingsgrupperna?

Hypoteser

Att behandlingsresultatet var stabilt over tid, samt att grupperna hade fortsatt att forbittras.
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Metod

Design

Statistisk bearbetning. Variansanalys i form av upprepad métning med ANOVA pa
deltagarnas for- och uppfoljningsméatningar vid 30-ménader, samt pafdljande eftertest i form
av t-test med Bonferronikorrigerade p-véirden. Effektstorlekar (Cohens d) berdknades med
poolade standardavvikelser, med cut off viarden for lag, medel och hog effektstorlek satta till;
0.20, 0.50 och 0.80 respektive (Clark-Carter, 2004), dels mellan grupperna for resultaten efter
behandling mellan SOFIE 2 och 2.5, dels inom grupperna; vilken effekt fanns av
behandlingen, jimfort med fore behandling (for deltagarna 1 SOFIE 2.5 géller den andra
formatningen).

Alla véarden som riknats ut i 30-manadersuppfoljningen har, for att dven inkludera de som
fallit bort, inte svarat, rdknats utifrdn “intention-to-treat” (Mazumdar et al., 2002) dér det
senast kidnda vérdet har lagts in som métvarde utefter principen “last observation carried
forward”. Detta dr ett mer konservativt sétt att berdkna och ger att tendensen inte blir att det
blir slagsida &t det negativa héllet i den grupp som valt att besvara frageformuldren vid 30-
manadersmétningen.

Etiska stillningstaganden

Gunarsdottir och Hedensjo (2004) beskriver de etiska stéllningstagandena infor inklusion och
screening infor den andra SOFIE studien. De tar bland annat upp att de personer vilka
exkluderats fran studien pa grund av depression och/eller bendgenhet att suicidera, gavs
information om hur och var de kunde sdka hjilp for sina problem. Hela studien &r ocksa
godkind av Regionala Etikprovningsndmnden i Uppsala.

De etiska stillningstaganden som jag gjort dr framforallt att deltagarna gavs information om
att uppfoljningsstudien var frivillig. Jag har dven varit noga med att kontrollera vem som
svarat ndr jag ringt upp, presenterat mig med fullt namn samt att jag ringt fran Linkopings
universitet. All post har skickats 1 kuvert med universitetets logotype.

Deltagare

Deltagarna slumpades till endera 2 eller 2.5 vid starten for SOFIE 2 (Gunnarsdottir &
Hedens;jo, 2004; Carlbring et al., 2006).

Inklusionskriterier. Deltagarna till denna uppf6ljningsstudie var samtliga
deltagare i SOFIE 2 (Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004) och SOFIE 2,5 (Steczko, 2004).
Varvid deras inklusionskriterier var de géllande. Antalet deltagare uppgick till 57 stycken.

Screening (genomford av forfattarna till SOFIE 2 och 2.5)

Del 1: Sjalvskattningsformulir bestdende av SPSQ, MADRS samt ett formuldr for att
undersoka bakgrundsvariabler som; alder, utbildningsniva, kon, tidigare
vardkontakt, medicinering, annan behandling, samt datorvana.
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Del 2: En del, modul F vilken ticker av é&ngestsyndrom, sidorna 11-15, vilka ror
diagnosen social fobi av SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-1V; First,
Gibbon, Spitzer, & Williams, 1997) administrerad via telefon.

Sjalvskattningsformular
e Social Phobia Scale Questionnaire (SPSQ; Furmark et al., 1999)
Social Phobia Scale (SPS; Mattick & Clark, 1998)
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clark, 1998)
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR; Liebowitz, 1987)
Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch et al., 1992)
Montgomery Asberg Depresssion Rating Scale (MADR-S; Montgommery & Asberg,
1979; Svanborg & Asberg, 1994)
e Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck et al., 1988)

Miitinstrument

Formétningar av deltagarna infor SOFIE studierna, i form av sjdlvskattningsformuldr och
SCID-I intervju, samt 30-manadersmitning med identiska instrument.

Samtliga formulér ifylldes datoriserade, pa internet. De psykometriska egenskaperna for
testerna paverkas inte av detta (Carlbring et al., in press). Carlbring och medarbetare redogor
for resultat fran tidigare studier som givit att formuldr administrerade Over internet gor att
individer tenderar att sétta en hogre podng, beskriva storre svérigheter, ndgot som forfattarna
inte fann i sin studie.

Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I; First, Gibbon, Spitzer, &
Williams, 1997) dr en strukturerad intervju vilken syftar till att faststélla diagnos i enlighet
med DSM- IV (APA, 1994). Som helhet innehéller intervjun sex moduler, men det &r upp till
beddmaren att vilja ut delar och dndra ordningen beroende pé vad som kan antas vara relevant
(First et. al, 1997). For denna studie anvdndes endast modul F vilken ticker av
angestsyndrom, och ur denna administrerades sidorna 11-15, vilka ror diagnosen social fobi.
Att genomfora den per telefon har visat sig ge samma resultat som d& den administreras pé
traditionellt sitt (Rohde, Lewinsohn, & Seeley, 1997).

Clinical Global Improvment (CGI) dr en fyrgradig skala som stricker sig fran
inte alls forbattrad (0), till mycket forbittrad (3) och dr en klinisk bedomning utifrén
individens beréttelse och diagnosintervjun.

Social Phobia Scale Questionnaire (SPSQ; Furmark et al., 1999). Ar ett
sjdlvskattningsformuldr som maéter graden av obehag i 14 situationer vilka kan antas vara
fobiska. Fem av dessa dr prestationssituationer och dvriga ar interaktionssituationer, vilka alla
skattas fran O (inte alls obehagligt) till 4 (vildigt obehagligt). Formuldret bygger pé kriterierna
A-E 1 DSM-IV. SPSQ korrelerar hogt med SPS och SIAS, r = .77 respektive » = .79. Furmark
et al. (1999) visar pé en alpha koefficient for de 14 situationerna pa a = .90, vilket indikerar
en hog intern konsistens.

Social Phobia Scale (SPS; Mattick & Clark, 1998) och Social Interaction
Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clark, 1998). Dessa bada skalor anvinds ofta tillsammans for
att bedoma social fobi. SPS bestér av 20 pastdenden vilka undersoker graden av obehag/radsla
personen kdnner 1 situationer diar denne kan bli granskad av andra (t ex dta, dricka, skriva).
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SIAS innehaller ocksd den 20 pastdenden, och méter rddslan i mer generella sociala
interaktioner. Bdda formuldren poédngsitts fran 0-4, dér ett hogt virde indikerar hogt obehag,
den interna konsistensen ar hog for dem bada (Mattick & Clark, 1998)

Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Rated (LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Miter
graden av rddsla och undvikande i1 24 sociala situationer, bdde prestationsrelaterade (13) och
interaktionssituationer (11). Formulédret mdjliggdr berdknandet av delskalor for rddsla och
undvikande savil som totalpodng for de bada. Baker et al., (2000) redovisar alpha-virden pé
.95 for hela skalan och mellan .79 och .85 pa delskalorna. Formuldret ar kéansligt for
forandringar.

Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch et al., 1992). Syftar till att fi en
skattning av en individs livskvalitet, ett hogt virde indikerar hog tillfredsstillelse. Formuldret
berdr 16 olika livsomrdden och hur viktiga de dr for individen. Det finns ocksd en fraga
kopplat till varje livsomrade vilken mater hur ndjd individen med omradet vid mattillféllet.
Frisch et al. (1992) beskriver att det har en hog intern konsistens (o = .77-.89), och en test-
retest reliabilitet som ligger mellan » = .80 och .91

Montgomery Asberg Depresssion Rating Scale (MADR-S; Montgomery &
Asberg, 1979; Svanborg & Asberg, 1994). Ar en skala med nio frigestillningar, vilken ir
framtagen for att méta gradskillnader vid forédndring av depression rérande sinnesstimning,
oroskdnslor, somn, matlust, koncentrationsférmaga, initiativformaga, kénslomaéssigt
engagemang och livslust. Hoga podng visar pa fler depressionssymtom. Detta formulér
korrelerar hogt med Beck Depression Inventory, BDI (» = .87) och instrumenten é&r likvardiga
nér det géller att differentiera mellan olika axel I diagnoser samt kénslighet under behandling
med antidepressiva.

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck et al., 1988). Bestar av 21 pastaenden vilka
skattas pad en fyrgradig skala och avser médta graden av angest, hogt virde innebar mycket
angest. Sjdlvskattningsformuldret skiljer ut angestdiagnoser fran andra diagnoser, som till
exempel depression. Beck et al. (1988) redovisar en hog intern konsistens (o = .92) och en
god test-retest reliabilitet (r = .75).

Procedur

30-mdnadersmdtning. Genomforande av frageformulédren i del 1 (SPSQ och
MADR-S), den kortade SCID-I intervjun (del 2), samt alla sjdlvskattningsformulédr (SPS,
SIAS, LSAS-SR, QOLI, BAI). Intervjuaren var blind for om deltagaren varit med i SOFIE 2
eller 2.5.

CGI-skattning (Clinical Global Improvement) utférdes av bedomaren vid telefonintervjun om
hur mycket deltagaren har forbédttrats sedan behandlingsstarten pd en fyragradig skala fran
inget alls(0) till mycket stor(3) forandring sedan behandlingsstart.

Under juni 2006 skapades ett e-post konto samt att en bild och presentation av
intervjuaren/beddmaren lades ut pd SOFIE-projektets hemsida. Via e-post, under juni 2006,
ombads deltagarna att medverka 1 uppfoljningen. I detta e-post erholl deltagaren ett 16senord
for att kunna fylla i sjdlvskattningarna, samt en véddjan om att dessa skulle fyllas i s& snart
mojlighet fanns. Inom en vecka skickades ytterligare e-post till deltagarna om att de skulle bli
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uppringda for en intervju liknande den de genomgatt for att fa delta fran borjan, samt linken
till presentationen av intervjuaren pa internet. I detta e-post skickades en forfragan om vilket
telefonnummer de Onskade bli uppringda pa, och till dem som inte fyllt i formulédren
skickades en paminnelse. Till de deltagare som e-postadressen var inaktuell skickades
forfragan och paminnelser per brev med bifogade svarskuvert, efter att adress kontrollerats via
internetsidorna  www.hitta.se och www.eniro.se. Tvd paminnelser via e-post/brev
genomfordes, och direfter paborjades SCID-I intervjuerna och CGI-skattningarna
telefonledes. Dessa tog totalt cirka 10 minuter per deltagare att genomfora. Vid denna skedde
en muntlig pdminnelse till de deltagare som dnnu inte fyllt i formuléren, att gora detta sé snart
som mojligt. De deltagare som &nnu inte hade sént in svar fick ytterligare tvd paminnelser
med e-post/brev. Utover detta har pdminnelser och formulér sénts till deltagarna brevledes till
samtliga som inte besvarat frdgorna vid ett visst datum, med bifogat svarskuvert. Tre formulér
har inkommit i pappersform och dessa har sedan forts in pd internetsidan med hjilp av
deltagarens kod.

Ingen ekonomisk erséttning betalades ut till deltagarna, dock var behandlingen kostnadsfti.

Bortfall

Vid den forsta kontakten svarade tre (5.3%) personer att de inte ville delta 1
uppfoljningsstudien. Ytterligare fyra (7%) besvarade sjdlvskattningsformuldren, men ville inte
delta 1 telefonintervju. Detta gav att sex (10.5%) individer avsade sig att delta i
telefonintervjun.

Totalt har 44 av 57 (77.2%) svarat pa Internetformuldren och 38 av 57 (66.7%) har genomgatt
telefonbedomningen.
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Resultat

Totalt var antalet som svarade péd Internetformuléren 44 av 57 (77.2%), 38 av 57 (66.7%) har
genomgitt telefonbeddmningen. D4 tre personer valt att helt avsidga sig att vara med vid 30-
manadersmétningen sattes ett nytt antal deltagare till 54 (n = 54). Det 4r med detta som
utgangspunkt som virdena beridknats. Antalet for vardera grupp berdknas pd n = 28 for SOFIE
2, och n =26 for SOFIE 2.5.

Alla berdkningar har gjorts utifrdin métvardena fore behandling och de uppmatta véirdena 30-
manader efter avslutad behandling.

Sjilvskattningsformuliiren

Direkt efter avslutad behandling inom SOFIE 2 och 2.5 skattade deltagarna en signifikant
lagre grad av &ngest pa samtliga social fobi skalor (Carlbring et al., in press; Carlbring et al.,
2006). Mitningen vid 30-manadersuppfoljningen visar att denna haller i sig jamfort med
formétningen. Eftermétningen visar ocksd att det inte fanns nagon signifikant skillnad mellan
att ingd 1 SOFIE 2 eller 2.5. Det fanns heller inga signifikanta skillnader mellan grupperna
som helhet mellan fére och 30-ménadersmitningen (alla p > .34, alla t < .97). Dock fanns det
en signifikant tendens till fordel for SOFIE 2.5 pa SPSQ (tabell 2), varvid det beslutades att
genomfora eftertesterna for SOFIE 2 och SOFIE 2.5 var for sig.

En av socialfobiskalorna (de primidra utfallsmétten), namligen SPSQ (figur 2), visade en
signifikant interaktion mellan forbattring och grupptillhérighet. Det fanns ocksé en tendens pa
SPS da podngen mits mellan fore- och 30-manadersmitnigen. Denna holl dock inte 1 sig vid
eftertest med Bonferronikorrigerat p-virde (p = .10).
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Tabell 2. Priméra utfallsmatt. Medelvirde (standardavvikelse), huvud och interktionseffekt, poolad effekt
storlek (Cohen’s d)inom och mellan grupperna pa socialfobi sjilvskattningsskalorna.

Huvudeffekt Interaktion Effekt storlek
30-manaders Tig Gru Tid x Gru
Instrument  Grupp Pre vy ' pPp PP lnom Mellan
matnlng F(1,52) F(1.52) F(’l,52)
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)
SOFIE2 72.4 (23.6) 43,2 (30.0) 115.01*** 1.68 1.47 1.03
Totalpod
oaPoig SOFIE 68.0(21.0)  32.0 (18.0) 184 046
2.5
Social Phobia Scale (SPS)
362(152) 21.0(172)  gq94= 063 3.67 0.92
SOFIE 2
Totalpoédng 0.50
soFle 38.4(16.8) 14.1 (9.6) 1.82
2.5
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS)
413(132) 287071) 701 0.4 1.99 0.83
SOFIE 2
Totalpoédng 0.31
SOFE  43.7(145)  244(112) 1.59
Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)
30.1 (7.6) 173(11.9)  451.87%* 0.29 4.08* 1.55
Totalpodng SOFIE 2
0.24
soFe  314098) 135071 215
2.5

*0<.005; ***p<.001

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR). Berdkningarna visade ingen
interaktion for tid ganger grupp, men huvudeffekt av tid. Planerade eftertest visade signifikant
skillnad mellan formétning och 30-méanadersmitning for SOFIE 2 (¢27) = 6.54, p <.001), och
for SOFIE 2.5 (t5) = 8.77, p < .001). Mellangruppseffektstorleken for méitpunkterna fore och
30 manader efter behandling (se tabell 2) var liten.

Social Phobia Scale (SPS). Berdkningarna visade ingen interaktion for tid
génger grupp, men huvudeffekt av tid. Planerade eftertest visade signifikant skillnad mellan
formétning och 30-ménadersmétning f6r SOFIE 2 (¢, = 5.76, p < .001), och fér SOFIE 2.5
(tps) = 7.67, p < .001). Mellangruppseffektstorleken for mitpunkterna fére och 30 ménader
efter behandling (se tabell 2) var medelstor.

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS). Berdkningarna visade ingen interaktion
for tid génger grupp, men huvudeffekt av tid. Planerade eftertest visade signifikant skillnad
mellan formétning och 30-méanadersmitning for SOFIE 2 (¢27, = 4.31, p < .001), och for
SOFIE 2.5 (t5) = 8.00 , p <.001). Mellangruppseffektstorleken for métpunkterna fore och 30
manader efter behandling (se tabell 2) var liten.
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Figur 2. Totalpodngen pa SPSQ, uppdelat pa respektive grupp vid féljande mattillfille.

Phobia Screening Questionnaire (SPSQ). SPSQ uppvisade en interaktion
mellan tid och grupptillhorighet vid 30-ménadersmétningen (figur 2). Denna holl dock inte i
sig vid eftertest med Bonferronikorrigerat p-vdrde (p > .10). Planerade eftertest visade
signifikant skillnad mellan férmétning och 30-manadersmédtning for SOFIE 2 (#»7 = 10.63,
p < .001), och fér SOFIE 2.5 (fos) = 7.04, p < .001). Mellangruppseffektstorleken for
méitpunkterna fore och 30 manader efter behandling (se tabell 2) var liten.

20



Tabell 3. Sekundira utfallsmatt. Medelvirde (standardavvikelse), huvud och interaktionseffekt, poolad effekt
storlek (Cohen’s d)inom och mellan varje grupp pa skalorna vilka mdter grad av depression, dngest och
livskvalitet.

Huvud effekt Interaktion  Effekt storlek
30-manaders Tiq Gr Tid x Gri
Instrument  Grupp Pre e ! upp AXSUPP jnom  Mellan
matnlng F(1,52) F(1,52) F(1.52)

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

134 (85)  9.1(8.9) 25.65"*  0.37 0.43 0.49
SOFIE 2

Totalpoéng 0.23
SOFIE  13.5 (6.0) 7.4 (5.8) 1.04
25

Beck Anxiety Inventory (BAI)

145(8.1)  8.2(7.9) 91.53**  0.06 0.81 0.98
SOFIE 2

Totalpodng 0.19
SOFIE  15.1 (8.8) 14.5 (9.0) 1.27
2.5

Quality of Life Inventory (QOLI)

0.7 (2.0) 1.4 (1.8) 39.45** 0.28 0.19 0.72

Totalpodng SOFIE 2

A -0.08
QOL! SOFIE 0.5 (1.7) 0.7 (1.8) 0.94
2.5

A en hogre poang indikerar en hogre grad av livskvalitet
***p<.001

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S). Berikningarna
visade inte pd nagon interaktion, men en huvudeffekt av tid. Eftertest med t-test visade
signifikant skillnad mellan formétning och 30-manadersmétning for SOFIE 2.5 (#s) = 5.441,
p < .001), men inte f6r SOFIE 2 (t27) = 2.656, p < .013). Mellangruppseffektstorleken for
mitpunkterna fore och 30 manader efter behandling (tabell 3) var liten.

Beck Anxiety Inventory (BAI). Berdkningarna visade ingen interaktion, men en
huvudeffekt av tid. Eftertest med t-test visade signifikant skillnad mellan férmétning och 30-
ménadersmétning; SOFIE 2 (to7) = 6.847, p < .001), och for SOFIE 2.5 (f2s5) = 6.687,
p < .001). Mellangruppseftektstorleken for mitpunkterna fore och 30 maéanader efter
behandling (tabell 3) var liten.

Quality of Life Inventory (QOLI). Berdkningarna visade ingen interaktion, men
en huvudeffekt av tid. Eftertest med t-test visade signifikant skillnad mellan férmétning och
30-ménadersmétning; SOFIE 2 (#27 = -4.097, p < .001), och for SOFIE 2.5 (ft25) = -4.815,
p < .001). Mellangruppseftektstorleken for mitpunkterna fore och 30 maéanader efter
behandling (tabell 3) var liten.

Effektstorlekar

Som framgér av tabell 2 s& dr inomgruppseffektstorleken for respektive formuldr pd de
priméra utfallsmatten hog (d = 0 .83 - 2.15). For de sekundira utfallsmatten (se tabell 3) ar
effektstorleken inom gruppen mellan mattlig och hog (d =0.49 - 1.27).
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Medelvirdet av inomgruppseffektstorleken for samtliga utfallsmétt dr stor (SOFIE 2, d =
0.93; SOFIE 2.5, d = 1.52) vid jamforelsen mellan formétning och 30-ménadersmétning.
Mellangruppseffektstorleken for samtliga utfallsmatt ar d = 0.26.

Diagnos

Vid 30-ménadersuppfoljningen uppgick andelen som inte uppfyllde diagnoskriterierna, raknat
pa telefonintervjudeltagarna, till 84%. Réknar man 1 stéllet konservativt och forutsitter att
bortfallet for intervjun inte forbattrats utan fortfarande uppfyllde kriterierna for en social fobi
diagnos, s& ger detta att 56% inte lingre uppfyllde kriterierna for social fobi diagnos. Det
fanns ingen signifikant skillnad mellan grupperna (%> (2) = 0.47; p > .10).

Intervjuarens CGI-skattning visade inte pa négra signifikanta skillnader mellan grupperna
géllande klinisk forbattring sedan paborjad behandling (y* (3) = 1.25; p > .10). Procentandelen
som forbéttrats stort sedan behandlingens pabdrjande, det vill siga som bedomaren skattat
med en trea, var 66.7% for SOFIE 2, respektive 70% for SOFIE 2.5 (se figur 3).
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Figur 3. CGI for respektive grupp. Procentandel av totala antalet/grupp.

Fem (8.7%) individer svarade att de erhallit annan hjélp efter avslutad SOFIE-behandling. Av
dessa var det tre som gétt 1 samtalsbehandling och tva som &dndrat eller fatt medicinering for
sina symtom.
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Diskussion

Direkt efter avslutad nioveckorsbehandling inom SOFIE 2.5 (Steczkd, 2004) uppfyllde, 31 %
av deltagarna inte ldngre diagnosen social fobi. For Gunnarsdottir och Hedensjos (2004)
studie var andelen som inte uppfyllde diagnos efter behandlingens nio veckor 38 %. Andelen
som 1 foreliggande mitning inte ldngre uppfyller diagnoskriterierna dr 56%, alltsa fler dn
hilften som genomgatt denna nio veckor langa behandling hade vid eftermétningstillfillet inte
kvar diagnosen social fobi. Den kliniska skattningen av forbéttring hos deltagarna sedan de
paborjade behandlingen (CGI) visade att procentandelen som forbittrats stort sedan

behandlingens paborjande, det vill sdga som bedomaren skattat med en trea, var 66.7% for
SOFIE 2, respektive 70% for SOFIE 2.5.

Att dessa nio veckor som SOFIE behandlingen pégick har effekt kan tyckas vara en kort
tidssekvens. Detta ligger dock i linje med exempelvis Barlow och medarbetares (2005)
forskning vilken stodjer att kortare datastodda sjélvhjélpsinterventioner har effekt. Sdsom
tidigare forskning indikerat (exempelvis Heimberg et al., 1993; Barret et al. 2001;), s& héller
effekten for behandling baserad pé interventioner utifrdn kognitiv beteendeterapi i sig over
tid. Det verkar som om internetadministrerad KBT kan innebédra en fordndring for personer
med social fobi. Sa fordndrad att en stor del av deltagarna i foreliggande studie (56%), inte
langre uppfyller kriterierna for social fobi diagnos enligt DSM-IV. I testbatteriet framgick att
det bara var fem individer som erhillit annan behandling efter avslutat projektdeltagande.
Detta gor att jag anser att det var behandlingen som varit verksam 1 férhallande till nuvarande
diagnostillhdrighet. Detta stodjer tanken om denna behandling som ett langsiktigt l4rande,
som inte dndar i och med behandlingsavslut.

Det dr ocksé intressant, aven om det inte finns négra statistiska skillnader mellan grupperna,
att det finns en tendens till fordel for SOFIE 2.5. Det vill séga att det kan vara sé att de som
erhéller behandling via internet enbart, blir minst lika bra, och kanske till och med béttre &n
de som faktiskt fick tala med behandlaren live”. Kan det vara si att det inte behdvs
telefonsamtal? Den Internetbaserade KBT behandlingen &r som tidigare ndmnts en individuell
behandling. Kanske kan det vara sd att nér telefontilldgget tagits bort sd blir den dn mer
individuell sa till vida att deltagaren verkligen far bevisa for sig sjilv att den kan klara sig pa
egen hand. Man kan fundera kring huruvida det &r sd att om individen har genomgétt
behandlingen mer pa egen hand kan detta ha lett till att denna kénner en storre tilltro till sin
egen formaga. Individens beddmning av sin egen sjdlvformaga (self-efficacy) utgér, menar
Bandura (2001), sjidlva fundamentet for ménsklig verksamhet. Kéllorna till sjalvformagan
stammar fran erfarenheter av att hantera liknande situationer, stillforetrddande erfarenheter,
social overtygelse (vilket ger individen en Overtygelse om att den har det som kridvs samt att
det arrangerar hindelser sa optimalt som mojligt), samt fysiskt och emotionellt tillstdnd. Det
finns ocksa kognitiva komponenter géllande vilken information individen sorterar ut och dess
formaga att processa informationen. Har kan man tinka sig att behandlingen givit, dels ny
information fran liknande situationer genom exponeringsinslaget i behandlingen, dels en
social dvertygelse som dr starkare om man fatt 16sa behandlingen utan telefonstdd. Att 16sa
situationen sjélv torde alltsa kunna ha skapat en starkare tilltro. Risken att klienten knyter sin
framgang till terapeuten dr ocksd minimal, utan individen kan mer sjélvklart attribuera sin
framgang till sig sjdlv och sin egen forméga, snarare @n terapeuten.

Att dra slutsatser om huruvida telefonkontakt kan uteslutas eller inte utifran denna studie ar
inte mojligt, men om det dr sa att tendensen dr den samma vid langtidsuppfoljningar av
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liknande slag, s& skulle detta innebéra en minskad kostnad for behandling administrerad dver
Internet, vilket i sin tur kan ge att fler kan {4 tillgéng till den.

Den kostnad som Internetadministrerad sjélvhjilpsbehandling, om det dr sa att telefonsamtalet
ar egalt, skulle fa blir i1 sé fall; utformandet av sidan, arbetstid till den som besvarar e-posten,
initial bedomning av ldmplighet for att ta del av behandling pa detta sétt, samt utdelning av
l16senord. Detta skulle kunna ske samma dag, eller a&tminstone i ndra anslutning, som patienten
soker mottagningen for sina problem. D& fér personen tillgang till sjidlvhjidlpsbehandlingen
direkt och kan under en period (inom SOFIE-projektet nio veckor) genomfora den, och om
inte den fungerar s& gér man vidare i virdstegen och erhéller traditionell behandling. Den
hogre kostnaden som samhillet har for denna grupps storre grad av arbetsloshet,
bidragsberoende, anvdndande av receptbelagd medicin et cetera, gor att samhillet skulle
kunna spara in kostnader pé att denna grupp far hjilp snabbt. Det skulle ocksé kunna minska
kostnaderna om det gor att det finns individer som behandlar sig sjilv och inte behdver bokas
upp av terapeut. D4 kan de som inte drar fordel av sjdlvhjilpsbehandling ocksd snabbare
erhalla hjilp, da koerna eventuellt kortas. Det kan ocksé vara sa att om det finns mdjlighet till
sjdlvhjilpsbehandling via internet sd skulle kanske denna grupp av patienter, vilka annars &r
generellt obenédgna att soka hjdlp, skulle kunna ténka sig att ta steget till behandling. Detta
skulle kunna vara steget for denna patientgrupps mojligheter till 6kad livskvalitet.

I Sverige ldmnar Likemedelsverket ut behandlingsrekommendationer for olika diagnoser. I
Information fran Likemedelsverket (2006), rekommenderas som behandling for social fobi
med “’patagligt lidande och forsdmrad funktionsforméga” (s. 15), farmakologisk behandling i
form av SSRI (selektiv serotonindterupptagshamning) eller SNRI (Serotonin- och
noradrenalin dterupptagningshdmmare), och icke-farmakologisk behandling i form av
kognitiv beteendeterapi, antingen enskilt eller 1 grupp. Hér kan vara av intresse att notera att 1
en nyligen publicerad artikel av Foa (2006), s& visar hon pa forskningsresultat vilka indikerar
att individuell terapi dr mer verksamt dn gruppadministrerad for patienter med social fobi.

Lakemedelsverkets rekommendationer grundar sig pd Statens beredning for medicinsk
utvirderings (SBU, von Knorring et al.) rapport fran 2005, Behandling av Angestsyndrom,
volym 1 och 2, dir de dragit slutsatserna att det bara &r dessa behandlingsmetoder som har
rekommendationsgrad A och evidensstyrka 1 (baserat pa; NHS Research and development,
1999). Lakemedelsverket (2006) skriver ocksé att kombinationsbehandling inte har visat sig
ge ytterligare fOrdelar jamfort med behandlingarna var for sig. Kanske kan
rekommendationen i1 framtiden innehalla dven sjdlvhjdlpsbehandlingar administrerade via
Internet.

Metod- och resultatdiskussion

Att soka upp ménniskor mer dn tva ar efter avslutad behandling innebédr onekligen en del
problem. Deltagarna hade i ménga fall flyttat, bytt telefonnummer och e-post adresser. Totalt
hade 22 av 57 deltagare (38.6%) éndrat ndgon av dessa uppgifter. D4 det inom ramen for
SOFIE projektet inte samlats in personnummer tog letandet efter deltagarna lingre tid och
skapade fler hinder &n nédvéndigt.

Andra problem med en langtidsuppfoljning kan vara att de individer som genomgatt

behandlingen kénner att de lagt den bakom sig. Detta framkom som en av anledningarna till
att man inte ville bli kontaktad infér denna métning (n = 2, som inte ville delta alls, » = 6, som
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inte ville delta i telefonintervjun). Ytterligare ett problem att adressera dr att det kan vara de
som kdnner att behandlingen hjélpt dem som viéljer att svara. De som fortfarande lider av sin
sociala fobi kommer troligen att tycka att telefonintervjun ar en ytterst obehaglig situation.
For att forsoka fa med dven denna grupp som viljer att inte delta sd har all statistik berdknad
for 30 manadersuppfoljningen baserat sig pa “intention-to-treat”, det vill sdga att man flyttar
med de resultat som finns for populationen i den senast gjorda métningen.

Medelvirdet av inomgruppseffektstorleken (Cohens d) for samtliga utfallsmatt ar stor (SOFIE
2, d = 093; SOFIE 25, d = 1.52) vid jamforelsen mellan formétning och 30-
manadersmétning. Resultaten visar att individerna fortfarande ar forbattrade efter 30 manader.
Detta ligger 1 linje med tidigare presenterade langtidsuppfoljningar (t ex Heimberg, 1993;
Barret et al.,, 2001) vilka gjorts p4 KBT interventioner administrerade inom ramen for
”vanlig” behandling, med fysiska moten.

Efter avslutad behandling inom SOFIE 2 och 2.5 skattade deltagarna en signifikant ldgre grad
av dngest pd samtliga social fobi skalor (Carlbring et al., in press; Carlbring et al., 2006).
Mitningen vid 30-manadersuppfoljningen visar att denna haller i sig jamfort med
formétningen. Det fanns inga signifikanta skillnader mellan grupperna som helhet mellan {6r
och 30-manadersmitningen, men med en medeleffektstorlek mellan grupperna pa d = 0.26
(alla p > .34, alla t < .97) sa finns det andd en skillnad som ér storre dn liten (d = 0.20). Det
skulle alltsa kunna vara sa att grupptillhdrigheten hade viss betydelse for forbattringen, och
detta foreslds att undersoka vidare 1 fortsatta studier.

Reliabilitet syftar pa i vilken utstrickning ett métinstrument producerar samma resultat vid
flera olika tillfdllen (Clark-Carter, 2004). De frageformulir som anvénts i foreliggande studie
uppfyller dessa krav (Orsillo, 2001). For den kliniska intervjun har bedémaren for att
forbereda sig last handboken (First et al., 1997) och fitt handledning i intervjuformen av
expertis pa omradet, vilken bland annat har erfarenhet fran att ha genomfort fempoangskurser
1 diagnostik medelst SCID vid ett flertal tillfdllen, och som undervisar vid badde Uppsala och
LinkOpings universitet. Bedomaren har ocksd genomfOrt intervjun, som Ovning, pd en
ickeklinisk population. Det var ocksd en och samma person som genomfdorde samtliga
uppfoljningsintervjuer. Detta kan vara bra, d& bara en persons beddmningar anvinds for
diagnos och klinisk skattning. Detta skulle kunna innebéra ett problem om intervjuaren gor
“fel” vid samtliga intervjuer, detta har motverkats genom den extensiva handledning och
Oovning beddmaren erhillit innan genomforandet. Att uppfoljningsstudien anvénde sig av
telefon for att diagnosticera och skatta klinisk forbéttring beror pa att SOFIE projektet
anvénde sig av detta forfarande vid inklusionen till studien. Saledes gjordes denna pd samma
satt for att intervjuformen inte skulle paverka utfallet.

Validitet ér 1 vilken utstrickning det som mits dr kongruent med det forskaren avsett att méta
(Clark-Carter, 2004). Ett sitt att uppratthdlla “face-validity” ar att intervjuaren fore
genomforandet av intervjun inte kommenterade tidigare forskning eller vilka hypoteser som
lag till grund for foreliggande studie. Den interna validiteten handlar om huruvida variansen i
beroendevariablerna kan forklaras av skillnader mellan ligen i oberoende variabler. Oversatt
till SOFIE studierna innebédr detta i vilken utstrickning forbattringen faktiskt beror pa
behandlingen och inte pd ndgot annat. En atgérd som vidtagits for att 6ka denna &r den initiala
randomiseringen av deltagare till de olika behandlingsgrupperna. Aven inklusionskriteriet att
de inte samtidigt fick genomgéd annan behandling stivjar detta. I eftermdtningarna har
kontrollerats for om deltagarna efter avslutad behandling fram till 30-manadersmétningen
erhallit annan behandling. Den externa validiteten, det vill sdga i1 vilken utstrickning
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resultaten fran foreliggande studie ar generaliserbart till andra populationer och andra
omstandigheter kan i1 utformandet av de undersokta SOFIE delarna sidgas vara inbyggt hog.
Detta da behandlingen exempelvis har skett i hemmilj6 samt den tid pa dygnet som deltagaren
foredrog. Huruvida den undersdkta populationen skiljer sig frin den kliniska generellt har
atgirder vid inklusionsforfarandet vidtagits for att detta inte skall foreligga (t ex att spannet pé
MADRS ér vil tilltaget, ingen geografisk grédns, tillitande inklusionskriterier {or
komorbiditet, alder etc). Det som jag kan finna pa vilket talar emot detta &r att deltagarna
sjdlva sokt for att fa vara med i studien, vilket kanske indikerar att de var mer motiverade till
behandling. Dock géller detta argument i princip vid alla behandlingsstudier, eftersom man
inte kan tvinga ménniskor till deltagande.

Forslag till fortsatt forskning

Fler studier pa langtidseffekter av sjilvhjdlpsprogram efterfragas. Liksom replikering av
sjdlvhjilpsbehandling Over nitet, 1 formen som SOFIE 2.5 antog. Detta for att undersdka om
det faktiskt dr sa att det inte 4r ndgon fordel att ha terapeutkontakt mer &n via e-post.

Mer forskning behovs ocksé kring vilka individer som kan vara hjélpta av den hér typen av
behandling, for vem den ldmpar sig, och for vem dr den inte gor det. Forskning skulle kunna
goras pa om det finns ndgra prediktorer for hur vél man kan tillgodogora sig den hér typen av
sjalvhjdlpsbehandling. Det dr ocksé viktigt att undersdka om det finns individer for vilka den
hér typen av behandling kan vara skadlig.

Slutsatser

Undersokningen ger stdd for hypotesen att resultaten efter avslutad behandling haller i sig
over tid, samt att effekterna av behandlingen i vissa fall till och med blivit storre. Alla
utfallsmétt pavisar signifikanta forbattringar mellan den méitning som genomfordes vid
behandlingsstart och métningen 30-ménader efter behandlingens avslutande. Det finns en
tendens att det kan vara battre att erhdlla behandlingen utan inslaget av telefonkontakt med sin
terapeut.
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