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SAMMANFATTNING

[ foreliggande studie undersoktes effekten av  kognitiv  beteendeterapeutisk
sjdlvhjélpsbehandling for social fobi, i tre olika format. Den gemensamma komponenten i de
tre formaten var en sjdlvhjilpsmanual som administrerades antingen i bokform eller dver
Internet. Diagnosticering skedde med en telefonadministrerad, forkortad version av Structured
Clinical Interview for DSM-IV Disorders (SCID). De 86 deltagarna som inkluderades i
studien randomiserades till tre behandlingsgrupper: Internetadministrerad sjdlvhjdlpsmanual
med terapeutstdd och diskussionsforum (n=29), biblioterapi med diskussionsforum (n=28)
och enbart biblioterapi (n=29). Resultaten jamfordes dven med en historisk
véntelistekontrollgrupp (n=40). Utdver for- och eftermitningar uppmanades samtliga
deltagare att, varje vecka, fylla i sjdlvskattningsformuléret Liebowitz Social Anxiety Scale.
Statistiska  berdkningar enligt intention-to-treat principen visade att samtliga
behandlingsgrupper forbattrades signifikant pa samtliga beroendematt i jimforelse med
kontrollgruppen. Inga signifikanta skillnader mellan de tre behandlingsformaten pavisades.
Genomsnittlig inomgruppseffektstorlek for priméra utfallsmatt (socialfobiskalor) var for
Internetgruppen Cohens d=1.20, biblioterapi med forum d=1.30 och for biblioterapi d=0.92.
Motsvarande mellangruppseffektstorlekar vid jamforelse med kontrollgrupp var d=0.90, 0,86
respektive 0.92. Klinisk signifikant forbéttring pd minst ett primért utfallsmatt erholls for 61%
av deltagarna 1 Internetgruppen, 76% 1 biblioterapi med forum och hos 72% av deltagarna 1
biblioterapigruppen. Efter behandlingen uppfyllde 11 deltagare (38-39%) 1 vardera
behandlingsgrupp inte lidngre diagnoskriterierna for social fobi. Resultaten indikerar att
terapeutstod och tillgang till diskussionsforum inte tillfér behandlingseffekt utover
sjdlvhjélpsmanualen och att de tre behandlingsformaten &r effektiva vid behandling av social
fobi. I jamforelse med traditionell KBT-behandling av social fobi star sig resultaten vil och
utgor ett kostnadseftektivt och littadministrerat behandlingsalternativ.
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INLEDNING

Definition av social fobi

Att kdnna sig obehaglig till mods infér en muntlig presentation eller tycka att det dr jobbigt att
vara i centrum for uppmaérksamhet &dr inget ovanligt, tvdrtom ndgot som manga upplever. For
en person med social fobi gar obehaget och dngesten inte dver efter ett tag som for de flesta
andra, och i ménga fall undviks den angestfyllda situationen helt och héllet (Tillfors, 2001).

Huvudkriteriet for diagnosen social fobi, dven kallat socialt angestsyndrom, utgdrs enligt 4:e
upplagan av Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM-IV) av “en uttalad
och bestéende réidsla for en eller flera olika sociala situationer eller prestationssituationer som
innebdr exponering for okdnda maénniskor eller risk for kritisk granskning av andra”
(American Psychiatric Association [APA], 1994). Detta grundar sig i sin tur i en ridsla att
visa symtom pd angest (ex. rodnad, svettningar, skakningar) eller bete sig péd ett
forodmjukande eller pinsamt sitt (ibid.). I de diagnostiska kriterierna (se bilaga 1) ingar dven
att den fruktade situationen helt undviks eller uthdrdas under stark &ngest, samt att personen
lider patagligt av att ha fobin eller inte kan fungera normalt i vardags- och/eller yrkeslivet.

Exempel pa fruktade situationer for en person med social fobi &r: tala offentligt; dta, dricka
skriva eller spela ett instrument infér andra. Dessa situationer bendmns prestationssituationer,
eftersom det handlar om att utféra en aktivitet infér andras asyn (Furmark, 2000). Denna
grupp sérskiljs fran s k interaktionssituationer, som kan vara att ga pa fest, delta i moten eller
triffa nya méanniskor (Furmark, 2000). Den vanligast forekommande problemsituationen,
bade hos normalpopulationen och hos personer med social fobi, dr att tala infor grupp
(Furmark, 2000.). DSM-IV uppmanar i sina diagnoskriterier anvindaren att specificera om
den sociala fobin dr generaliserad. Med generaliserad social fobi menas att “rddslan innefattar
de flesta sociala situationer (t ex att inleda eller uppritthélla konversation, delta i smagrupper,
ha en traff med nagon, tala med auktoritetspersoner, ga pa fest)” (APA, 1994). Om det
handlar om ridsla for endast en typ av social situation, fraimst en prestationssituation som t. ex.
att tala infor en grupp eller &ta i andras asyn, talar man om icke generaliserad eller specifik
social fobi.

Axel II-diagnosen fobisk personlighetsstorning i DSM-IV betraktas av vissa som en svdrare
form av social fobi. Diskussioner fors om huruvida fobisk personlighetsstorning och social
fobi borde betraktas som tva skilda diagnoser eller som gradskillnader av en och samma
diagnos (Hofmann, Heinrichs, & Moscovitch, 2004). Tillfors (2001) har visat att det innebér
en tva till tre ganger okad risk att drabbas av social fobi eller fobisk personlighetsstorning om
man har en nira anhorig med hég grad av social angest. Detta faktum indikerar att de tva
diagnoserna representerar olika dimensioner av samma syndrom snarare dn kvalitativt skilda
storningar (ibid.), nagot som dven vunnit stoéd i en studie av van Velzen, Emmelkamp och
Scholing (2000). Blyghet dr ytterligare ett begrepp som ofta dyker upp i samma sammanhang
som social fobi. Blyghet, som inte dr en psykiatrisk diagnos, anvénds ofta i en vidare
bemairkelse som en beskrivande egenskap, men &verlappar till viss del begreppen social
angest och social fobi (Furmark, 2000). I en studie av Heiser et al. (2003) fann man dock att
de flesta blyga personer inte har social fobi. En del menar att diagnosen social fobi befinner
sig pa ett kontinuum av social angest; ett kontinuum som borjar med total avsaknad av social
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angest, via blyghet och mildare social dngest i vissa situationer till svar social fobi och
slutligen fobisk personlighetsstorning (Tillfors, 2001; Rapee & Spence, 2004). Begreppen
Overlappar varandra och granserna r flytande.

Epidemiologi

I en undersokning av forekomsten av social fobi i Europa uppskattades livstidprevalensen
(medianvirdet i olika befolkningsstudier) till 6.65 %, med en hogre forekomst hos yngre
personer och kvinnor (Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005). I Sverige har
punktprevalensen uppskattats till 15.6 %, men med en variation mellan 1.9 och 20.4 % da
olika grad av angest och handikapp vdgdes in i diagnosen (Furmark, 2000). Antalet fall
minskar med hogre svérighetsgrad. Icke generaliserad social fobi dr alltsd ndgot vanligare dn
generaliserad social fobi (ibid.) Problemen borjar vanligtvis i de yngre tondren medan det &r
mycket ovanligt med debut i vuxen éalder (Rapee & Spence, 2004). Social fobi betraktas
generellt som ett kroniskt tillstdnd utan stora mojligheter till spontan forbattring (Fehm et al.,
2005). Mycket tyder pé att chanserna till forbattring ar lagre for personer med svarare grad av
social &ngest, d.v.s. for dem som befinner sig ndrmare fobisk personlighetsstdrning pa det
kontinuum av social dngest som nimnts (Rapee & Spence, 2004).

Komorbiditet

Social fobi samexisterar ofta med andra psykiatriska storningar. Den hogsta graden av
komorbiditet med social fobi uppvisar andra angeststorningar som specifika fobier, agorafobi,
paniksyndrom och generaliserat angestsyndrom, sedan foljer forstimningssyndrom och
substansrelaterade storningar (Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle, & Kessler, 1996). Flera
studier visar pd komorbiditetstal pa upp till 89% f6r den generaliserade typen av social fobi
och axel II-diagnosen fobisk personlighetsstorning (Furmark, 2000); ett faktum som ocksé
bidragit till diskussionen om de egentligen borde betraktas som olika svarighetsgrader av
samma diagnos. Over hilften av alla personer med social fobi uppvisar parallellt en annan
psykiatrisk diagnos ndgon géng under sin livstid (Chartier, Walker, & Stein, 2003), och allra
vanligast dr det for patienter med generaliserad social fobi (Moutier & Stein, 1999). Det ér
ocksa vanligt forekommande att social fobi foregér andra komorbida tillstdnd i tid (Chartier et
al., 2003). Vidare bidrar social fobi ofta till en ldgre livskvalitet och medfor ofta negativa
konsekvenser vad géller utbildning och yrkesliv, samt en hogre suicidrisk (Fehm et al., 2005).

Etiologi

De etiologiska faktorerna bakom social fobi dr dnnu relativt okénda, trots att forskningen
inom omradet okat markant under de senaste aren (Tillfors, 2001). Flera olika faktorer i
kombination med varandra antas bidra till utvecklandet av social &ngest och social fobi.
Exempel pd bidragande faktorer dr: genetiska faktorer, familje- och uppvixtforhallanden,
temperament, betingning och associativ inldrning, kognitiva faktorer, samt neurobiologiska
faktorer (ibid.).

Genetiska faktorer

Genetiska faktorer antas bidra till utvecklandet av social fobi och genom tvillingstudier har
arftligheten uppskattats till omkring 30% (Kendler, Neale, Kessler, Heath, & Eaves, 1992).
Det ér dock relativt oklart om det finns genetiska faktorer pa molekylnivd som ar specifikt
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kopplade till utvecklandet av social fobi eller om de dr desamma ocksé for andra psykiatriska
storningar (ibid.).

Temperament och personlighetsdrag

En faktor som skulle kunna ha betydelse for utvecklandet av social fobi dr temperament.
Vanligtvis talar man 1 dessa sammanhang om begreppet beteendeinhibition, en
temperamentsegenskap som studerats hos barn (Kagan, Reznick, Clarke, Snidman, & Garcia-
Coll, 1984). Beteendeinhiberade barn ar tillbakadragna och blyga i nya situationer,
karaktiristika som for en del visat sig vara stabila fram till atta &rs &lder (Kagan, 1989)
Longitudinella studier har visat att barn som uppvisar stabila monster av beteendeinhibition
16per storre risk att utveckla social fobi &n andra (Furmark, 2000).

I en studie gjord av Stemberger, Beidel och Calhoun (1995) visade det sig att personer med
generaliserad social fobi hade en hogre grad av personlighetsdraget neuroticism och liagre
grad av extroversion, vid mitningar med EPI (Eysenck Personality Inventory), 4n de med icke
generaliserad social fobi. I samma studie kom man fram till att personer med den
generaliserade formen av social fobi oftare varit blyga som barn dn de med icke generaliserad
social fobi.

Uppvaxtmiljo

Sannolikt spelar miljofaktorer en stor roll i hur en generell genetisk benégenhet till &ngest
kanaliseras mot mer specifika dngeststorningar (Tillfors, 2001). Forskningsresultat visar att
overbeskyddande fordldrar generellt kan rdknas som en bidragande faktor vid utvecklandet av
angeststorningar, men kan uppvisa en starkare koppling till just social angest (Rapee &
Spence, 2004). Retrospektiva rapporter fran vuxna personer med social fobi ger stod for
bilden av en familjemilj6 priglad av hog grad av kontroll och lite virme (ibid.). Flera forskare
foresprakar teoretiskt sett en reciprok modell for interaktionen mellan foréldrar och barn
(Hudson & Rapee, 2004). En sddan modell skulle innebira att ett tillbakadraget barn utloser
ett beskyddande beteende hos fordldern (sérskilt om fordldern ar dngslig och angestfylld), och
att detta beteende i sin tur forstirker barnets tillbakadragande (ibid.). Fordldrar som sjdlva
lider av social angest kan ocksa genom modellinldrning och genom att hindra barnet frin att
exponeras for sociala situationer Overfora rddslor och undvikandebeteenden pé@ barnet
(Tillfors, 2001). Forutom familjemiljon finns andra miljofaktorer under uppvixten som kan
vara av betydelse, t.ex. att vara utsatt for social isolering eller mobbning (ibid.).

Inlarningsteoretiska forklaringsmodeller

Teorin om klassisk betingning kan forklara, &ven om det dr omdiskuterat, varfor fobiker
reagerar med kroppsliga och andra symtom pa rddsla och angest da de utsétts for den fruktade
situationen (Tillfors, 2001). Personen kan ha blivit foroddmjukad eller utskrattad i en social
situation, en situation som dérefter kommit att forknippas med starkt obehag (Furmark, 2000).
Fobin vidmakthalls sedan genom operant betingning dd personen lér sig att angesten minskar
genom att det fobiska stimulit undviks, och undvikandebeteenden utvecklas som en del av
fobin (Tillfors, 2001) I en studie av Stemberger et al. (1995) uppgav 56% av personerna med
icke generaliserad social fobi att deras problem hade sitt ursprung i en traumatisk hiandelse,
medan siffran for dem med generaliserad social fobi var 40%. Andra studier visar att manga
individer med social fobi inte kan minnas nagon specifik utlésande traumatisk héndelse,
varfor teorin kritiserats (Furmark, 2000).

Personer med social fobi bér ofta pd en historia av negativa interpersonella erfarenheter som
formar deras bild av sig sjdlva och andra (Alden & Taylor, 2004). En studie av Taylor och
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Alden (2005) ger stod for de kognitiva modeller av social fobi som menar att hur en person
bearbetar social information paverkas av personens inldrningshistoria. Det verkar i synnerhet
som om interpersonella inldrningserfarenheter har en inverkan pa hur personer med social
fobi tolkar andra ménniskors beteenden.

Neurobiologiska faktorer

Neurobiologiska studier genom positronemissionstomografi (PET) visar att social fobi
involverar ett mycket kénsligt “rddslondtverk” som har sitt centrum 1 amygdala-
hippocampusregionen (Tillfors, 2001). Detta neuroanatomiska nétverk hor till ett
fylogenetiskt dldre “alarmsystem” med uppgift att uppticka faror. Forskningsresultat visar att
personer med social fobi har ett 6kat cerebralt blodflode i dessa regioner jamfort med en
kontrollgrupp dé de utsitts for en fruktad situation som att tala infér en grupp. Vidare verkar
det som om det huvudsakligen dr de serotonerga och dopaminerga neurotransmittoriska
systemen som &r involverade vid social dngest, &ven om det dnnu &r oklart exakt hur de
inverkar (ibid.). PET-studier har visat att social fobi karaktiriseras av en dysfunktionell
serotoninmetabolism i vissa delar av hjdrnan (frimst temporallobscortex) (Furmark, 2000).

Kognitiva faktorer

Det &r dnnu oklart om kognitiva faktorer utgor orsak eller verkan vad giller social fobi, och
mojligtvis ar det sé att de bidrar till vidmakthallande av fobin da den vil utvecklats (Tillfors,
2001). Hirsch och Clark (2004) klarldgger i en review att informationsprocessbias utgor ett
viktigt element 1 social fobi. Studier har visat att patienter med social fobi uppskattar
sannolikheten fOor att en social hindelse ska fi ett negativt utfall som hogre &n vad en
kontrollgrupp gor. Resultat fran en studie av Hofmann (2005) antyder att sociala situationer
med en upplevd hog risk for negativt utfall dr dngestframkallande delvis darfor att individer
med social fobi upplever dngestsymtomen som okontrollerbara. Man har dven funnit att
personer med social fobi tolkar egna prestationer mer kritiskt &n oberoende observatdrer, och
att de har svarigheter med att bearbeta positiv social feedback (Hirsch & Clark, 2004). Vidare
visualiserar personer med social fobi ofta negativa bilder av sig sjdlva i misslyckade sociala
situationer. Bogels och Mansell (2004) har genom en metaanalys funnit empiriskt stod for att
uppmérksamhetsprocesser, som sjilvfokuserad uppmérksamhet samt dverdriven forsiktighet
och undvikande av potentiellt hotfulla stimuli, fungerar som mojliga vidmakthallande faktorer
for social dngest.

Flera kognitiva modeller har utvecklats for att forklara uppkomst och vidmakthéllande av
social fobi (t.ex. Clark & Wells, 1995; Leary & Kowalski, 1995; Rapee & Heimberg, 1997).
En kognitiv forklaringsmodell for social fobi som ofta citeras och som idag torde vara den
mest spridda dr den som utarbetats av Clark och Wells (1995).

Clark & Wells kognitiva modell for social fobi

Clark och Wells kognitiva modell for social fobi (se figur 1) integrerar kognitiva faktorer,
beteendefaktorer och fysiologiska faktorer. Den kan kort sammanfattas som att olika sociala
situationer aktiverar grundantaganden och livsregler som gor att en social situation uppfattas
och tolkas som hotfull. Tolkningen utléser en rad negativa automatiska tankar och en okad
grad av sjdlvfokusering. Personen ser sig sjidlv utifrdin som ett socialt objekt, s.k.
observatorsperspektiv, och sjdlvbilden forvrangs, vilket i sin tur forstirker de negativa
automatiska tankarna. Samtidigt startar en angestreaktion med somatiska och kognitiva
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symtom. Personen forsoker dolja angestsymtomen genom sikerhetsbeteenden', ndgot som
leder till 6kad sjdlvfokusering och forvarrade symtom — en ond cirkel av social angest.

r—- Social situation - — - -

.

Grundantaganden och
livsregler aktiveras

¥

Negativa automatiska tankar

V1

Sjalvfokusering

Sjélvbild

~

Sikerhetsbeteenden'

™~

Somatiska och kognitiva
symtom

t

Figur 1. Kognitiv modell for social fobi enligt Clark och Wells (1995).

Forutom det som hinder under den sociala aktiviteten dr det mycket vanligt med s.k.
forvintansangest. Det innebér att personen gdr igenom och kartldgger den fruktade sociala
situationen i1 forvédg, tdnker pa tidigare misslyckanden och visualiserar katastrofscenarier.
Forvéantansingesten leder i vissa fall till att den fruktade situationen helt undviks. Det &r ocksé
vanligt med s.k. post mortem dér personen i efterhand i detalj gér igenom och granskar den
sociala situationen. Minnena préglas av negativa tankar och kénslor, tidigare misslyckanden
gor sig padminda och bilden av sig sjdlv som en socialt oduglig person forstarks. Post mortem,
sakerhetsbeteenden och undvikandebeteende bidrar till vidmakthdllande av problemen (Clark
& Wells, 1995).

Modellen har kritiserats dels pad grund av de kausala relationerna som antas existera mellan
begreppen men som inte dr vedertagna, dels pa grund av att begrepp som grundantaganden
och negativa automatiska tankar &r svara att operationalisera och méta (Bouton, Mineka &
Barlow, 2001). Depressionsforskning visar ocksa att grundantaganden inte ar statiska, som
modellen utgdr ifrdn, utan forindras beroende pa personens sinnesstimning (Giles & Shaw,
1987).

"' Med begreppet sikerhetsbeteenden avses alla de beteenden personen utfor i syfte att dolja
angestsymtom och ldttare klara av en social situation, t.ex. undvika 6gonkontakt, sminka sig s& rodnad
inte ska synas eller alltid ha lugnande tabletter till hands.



SOFIE-5

Behandling av social fobi

De behandlingsformer for social fobi som i dagsldget har starkt forskningsstod ar
farmakologisk behandling och psykologisk behandling i form av kognitiv beteendeterapi
(Statens beredning for medicinsk utvardering [SBU], 2005)

Farmakologisk behandling

Selektiva serotoninaterupptagshimmare (SSRI-preparat) har visat sig effektiva vid behandling
av social fobi. SSRI-preparat utvecklades ursprungligen for behandling av depression men
visade sig dven ha angestddmpande effekt. Preparaten har i kontrollerade studier visat sig ha
god effekt vid flera typer av dngeststorningar. SBU-rapporten (2005) redovisar port att det
finns starkt forskningsstod for korttidseffekt av preparaten fluvoxamin, sertralin, paroxetin,
vebflaxin och escitalopram. Jimfort med andra mediciner har SSRI-preparat fordelar nér det
giller sdkerhet, toleransutveckling, risk for beroende och effekt pa komorbida storningar
(Furmark, 2000). Idag anses SSRI-preparat vara forstahandsval vid farmakologisk behandling
av social fobi (Blanco et al, 2003). De flesta SSRI-preparat kan dock ge biverkningar som
initial oro, nervositet, diarré¢, huvudvirk, viktuppgéng, och sexuell dysfunktion (Rivas-
Vazquez, 2001) Vid snabb utsdttning av SSRI-preparat drabbas dven vissa patienter av svéra
utsittningssymtom (Vaswani, Linda & Ramesh, 2003).

Andra psykofarmaka som anvénds vid behandling av social fobi &r bensodiazepiner och beta-
blockerare (Furmark, 2000). Bensodiazepiner dr preparat som ger snabb angestlindrande
effekt. I en studie av Otto et al (2000) jamfordes ett bensodiazepin-preparat med kognitiv
beteendeterapi 1 gruppformat (KBGT). Behandlingarna gav likvérdiga resultat. Enligt SBU
rapporten har effekten av behandling med bensodiazepinpreparat méttligt forskningsstod.
Bensodiazepiner dr starkt beroendeframkallande och medfor risk for missbruk. Av den
anledningen rekommenderas de inte som forstahandsval vid farmakologisk behandling
(Furmark, 2000). Beta-blockerare dr preparat som tillfalligt ddimpar kroppsliga dngestsymtom
och kan anvédndas vid behov av personer med specifik social fobi som scenskrick eller stark
rddsla for att tala infoér en grupp minniskor. Studier visar dock att betablockerare inte &r
effektiva for personer med generaliserad form av social fobi (ibid.).

Det saknas studier ddr man jimfort de bast dokumenterade likemedlen med psykologisk
behandling, men i en metaanalys av Federoff & Taylor (2001) fann man att farmakologisk
behandling med SSRI-preparat och bensodiazepiner gav bittre behandlingsresultat &n
kognitiv beteendeterapi (KBT) pa kort sikt. Det finns dock metodologiska skillnader mellan
farmakologiska studier och psykoterapistudier som fOrsvdrar jadmforelser av
behandlingsresultat. Farmakologiska studier har oftast en placebokontroll medan
psykoterapistudierna  har vintelistekontroller och uppfoljningsdata saknas ofta i
farmakologiska studier till skillnad fran psykoterapistudierna som oftast har
langtidsuppfoljningar. I de fi studier som genomforts har kombinationsbehandling med
farmaka och psykoterapi inte gett nagra vinster jamfort med vardera behandlingen for sig
(SBU, 2005)

Psykologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT) &r den psykologiska behandlingsform som har starkast
forskningsstdd vid behandling av social fobi (Rodebaugh, Holoway & Heimberg, 2004). KBT
ar ett samlingsnamn for flera behandlingsinterventioner. Gemensamt for dessa &r att de har
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sitt ursprung i inldrningsteori och/eller kognitiv teori. De enskilda interventioner som
utvirderats mest i studier ndr det géller social fobi dr exponering, kognitiv omstrukturering,
avslappningstrianing och social fardighetstraning (Heimberg, 2002). I SBU-rapporten (2005)
framhéller man KBT som den psykologiska behandlingsform som rekommenderas behandling
av social fobi.

Vanliga interventioner i kognitiv beteendeterapi

Exponering innebir att klienter utan hjidlpmedel och distraktion utsitter sig for angestfyllda
sociala situationer och stannar i situationerna tills &ngesten minskat (Rodebaugh et al., 2004).
Exponering kan ske bade direkt i en angestfylld situation (in vivo) eller 1 rollspel,
videoinspelning virtual reality eller 1 fantasin. Tekniken har sitt wursprung i
beteendeterapeutiska principer om habituering och utslickning (extinktion) av angest
(Furmark, 2000) Syftet ar att bryta undvikandebeteenden och att minska &ngestnivan i
fruktade sociala situationer.

Kognitiv omstrukturering r en intervention som har sin grund i kognitiva teorier om social
fobi. Gemensamt for dessa teorier dr att man utgér ifran att dysfunktionella tankar spelar en
central roll for bade uppkomst och vidmakthallande av problemen. Syftet med kognitiv
omstrukturering &r att lira klienten tekniker for att ifrdgasitta dysfunktionella antaganden och
ersdtta dem med mer realistiska och funktionella antaganden. Vanligtvis kombineras kognitiv
omstrukturering med exponering vid behandling av social fobi (Rodebaugh et al., 2004).
Kognitiv omstrukturering har dven anvénts som enskild intervention och visat battre effekt dn
placebobehandling och kontrollgrupp (Fedoroff & Taylor, 2001).

Avslappningstraning kan anvindas som en av flera copingtekniker i ett behandlingspaket
inom KBT eller som enskild intervention. Syftet dr att minska och kontrollera kroppsliga
angestsymtom. Tillimpad avslappning (TA) &r en behandlingsmetod som helt bygger pa
avslappningsteknik och som tillimpats med framgéng bl.a. for patienter med paniksyndrom
(Ost, 2001). Stodet for avslappningstrining som enskild behandlingsmetod vid social fobi dr
dock bristfilligt (Rodebaugh et al., 2004).

Social fardighetstraning dr ett samlingsnamn pa flera olika tekniker som syftar till att dka
klientens beteenderepertoar i sociala situationer och 6va upp kommunikationsfardigheter som
ogonkontakt, roststyrka och kroppssprék. Studier som undersokt social fardighetstrining som
enskild behandlingsmetod visar pd motsigelsefulla resultat. I en metaanalys av Taylor (1996)
visade social fardighetstrdning vid social fobi béttre resultat 4n placebo och kontroll. Manga
av teknikerna innefattar dock exponering for fruktade sociala situationer vilket gor det svart
att analysera effekten av enbart fardighetstriningen (Rodebaugh et al.,2004).

I de flesta kognitiva beteendeterapier integreras olika interventioner till ett behandlingspaket
(Furmark, 2000). Vanligtvis ingar exponering och kognitiv omstrukturering vid behandling av
social fobi, men dven andra behandlingskomponenter kan inga.

Metaanalyser

Det har gjorts fyra metaanalyser med fokus pé behandling av social fobi (Federoff & Taylor,
2001; Gould, Buckminister, Pollack, Otto & Yap, 1997; Feske & Chambless, 1995; Taylor,
1996). Samtliga analyser har visat att olika former av KBT-interventioner ger béttre
inomgrupps- och mellangruppseffekter jimfort med kontrollgrupp. Bast effekt uppnas med
exponering i kombination med kognitiv omstrukturering och exponering som enskild
intervention. Uppfoljningsdata visar ocksd att behandlingseffekterna stir sig oOver tid
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(Federoff & Taylor, 2001; Taylor, 1996). Taylor (1996) redovisar dven resultat som tyder pa
att behandlingseffekterna kan oka efter avslutad behandling da vissa studier pavisat storre
effektstorlekar vid uppfoljning. I den senaste metaanalysen av Federoff & Taylor (2001) fann
man dven att farmakologisk behandling med SSRI-preparat och bensodiazepiner gav bdttre
behandlingsresultat &n KBT pa kort sikt. Uppféljningsdata saknas dock ofta i de
farmakologiska studierna.

Kogpnitiv beteendeterapi individuellt eller i grupp

Kognitiv beteendeterapi ges bade 1 gruppformat (KBGT) och som individualterapi. KBGT har
ansetts vara forstahandsval nér det géller psykologisk behandling for social fobi (Heimberg,
2002). En form av KBGT utvecklad av Heimberg dr den empiriskt mest utprévade och har i
ett flertal studier visat sig béttre &n placebo och kontroll (Otto et al, 2000; Eng, Coles
Heimberg & Safren, 2004). Det saknas dock forskningsstod for att KBT i gruppformat ar
effektivare dn individualterapi (Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach & Clark, 2003).
Stangier och kollegor (2003) genomforde en studie ddr man jimforde en form av kognitiv
beteendeterapi utvecklad efter Clark & Wells (1995) kognitiva modell av social fobi dels 1
gruppformat och dels som individualterapi. Resultaten visade att bada behandlingsformerna
gav signifikant forbattring direkt efter behandling och vid uppfoljning, individualterapi visade
dock bittre resultat 4n gruppterapi vid bada mattillfallena.

Intensivbehandling med Kognitiv beteendeterapi i grupp

En nackdel med att administrera KBT 1 gruppformat ér att det kan ta tid att fa ihop en grupp
samt att hitta tider for sessioner som passar alla deltagare. Detta kan leda till 1dnga vintetider
och till att deltagares nirvaro blir ldgre dn vid individualterapi (Stangier et al., 2003) I en
kontrollerad studie av Mortberg, Karlsson, Fyring och Sundin (2005) undersoktes effekten av
2 veckors intensivbehandling 1 grupp. Behandlingen bestod av 2 veckor med dagliga sessioner
separerade av en vecka dd deltagarna gjorde Gvningar i hemmiljon. Resultaten visade
signifikanta forbattringar pa de flesta social fobimatt. Effektstorleken direkt efter avslutad
behandling var 0.56 men forbittrades sedan vid 3 respektive 6 ménaders uppfoljning. Ett ar
efter avslutad behandling var effektstorleken 0.81, vilket antyder att &ven en mycket kortvarig
intervention kan vara tillrackligt for att uppna signifikanta behandlingseffekter (Mortberg et al,
2005).

Hur effektiv ar kognitiv beteendeterapi vid behandling av social fobi i klinisk rutinvard

Det finns ett 6kat intresse for att undersdka hur vil resultat frdn kontrollerade studier star sig
ndr behandlingen ges 1 klinisk rutinvard. Westbrook & Kirk (2004) samlade in data fran 1276
klienter som behandlats for social fobi vid en psykiatrisk dppenvardsklinik. Resultaten visade
att ca 50 % av klienterna blev signifikant forbéttrade. En tredjedel blev fullstindigt
forbattrade och uppfyllde inte ldngre diagnoskriterierna for social fobi efter behandlingen.
Denna studie har ett antal begransningar och brister. Det saknas t.ex. kontrollgrupp och man
hade lag kontroll 6ver exakt vilka interventioner som anvindes av de olika terapeuterna.
Studien ger dock en indikation om att KBT é&r en relativt effektiv behandling dven i klinisk
rutinvard (Westbrook & Kirk, 2004).

I en annan “effectivenesstudie” vid en psykiatrisk Oppenvardsmottagning i Jonkdping
(Dahlgren, 2002) fick 28 klienter genomgéd gruppbehandling for social fobi. Resultaten
jamfordes sedan med 4 kontrollerade studier som valts ut enligt vissa pa forhand bestdmda
kriterier. Resultaten av jaimforelsen visade att KBGT for social fobi i klinisk rutinvérd kan ge
likvirdiga behandlingsresultat som i kontrollerade studier (ibid.).
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Sjalvadministrerad psykologisk behandling

Sjilvhjdlpsbehandling innebdr att klienten sjdlv ansvarar for att tillgodogora sig ett
psykologiskt behandlingsmaterial. Sjilvhjdlp kan administreras 1 bokform, genom
ljudband/video/datoriserade program eller 6ver Internet. Begreppet sjélvhjilp ér brett och kan
innefatta allt fran att klienten genomgar ett behandlingsprogram helt pa egen hand till att man
traffar en terapeut varje vecka och diremellan tillimpar de strategier som tagits upp under
terapisessionen. For att kallas sjdlvhjdlp bor en behandling vara s& detaljerat beskriven i ett
sjdlvhjélpsmaterial att man inte behdver professionell hjilp for att kunna genomftra den.
Bocker eller annat material som enbart ger generell information ska dérfor inte klassas som
sjdlvhjilpsmaterial (Cuijpers, 1997) Biblioterapi ér sjdlvhjilp administrerad i1 bokform. Det &r
en typ av sjilvhjdlp som blivit populidr och anvéinds allt mer som ett komplement till
traditionell psykoterapibehandling (Campbell & Smith, 2003).

Fordelar och nackdelar

Fordelarna med sjélvhjédlpsbehandling dr att man kan na klienter som av geografiska,
ekonomiska eller andra anledningar 4r forhindrade att delta i en traditionell terapeutledd terapi.
Det dr ocksd kostnadseffektivt och enkelt att administrera (Ellis, 1993; Williams, 2001).
Sjilvhjélpsbehandling 6kar ocksa urvalet av interventioner som ér tillgidngliga vilket Okar
sannolikheten att en patient far tillgdng till en intervention som passar just honom/henne.
Klienter har ocksa storre mgjligheter att individualisera behandlingen genom att anpassa
arbetstakten samt efter behov arbeta mer eller mindre med olika delar av behandlingen (Ellis,
1993).

Nackdelar med sjdlvhjdlpsmaterial dr dels att det for ndrvarande inte finns ndgon generell
kvalitetskontroll och att en stor andel av det material som finns dr underméligt och har som
frimsta syfte att ge intdkter (ibid.). Andra brister med sjilvhjdlpsbehandling kan vara
svérighet att stélla réittvisande diagnos och matcha material med patient, bristande kontroll
over hur behandlingen genomfors samt minskade mojligheter till uppfoljning. Ett sitt att
minimera dessa problem och Oka tillgidngligheten for psykologisk behandling é&r att
administrera evidensbaserad psykologisk sjdlvhjélp via sjukvardens organisation och dven
komplettera sjdlvhjalpsmaterial med minimalt terapeutstdd (Scogin, Hanson & Welsh, 2003).

’Stepped care”

Terapeutledd psykologisk behandling dr idag endast tillgéngligt for ett fatal patienter. Det &r
déarfor av storsta vikt att man anvénder de resurser som finns inom sjukvédrden pa bista sétt.
En mojlighet att effektivisera psykologisk behandling 1 klinisk rutinvard &r att organisera den
enligt principen om “’stepped care”. I denna modell erbjuder man forst en enklare och billigare
behandlingsform som sjélvhjdlp om detta ej fungerar for patienten erbjuder man mer pakostad
behandling (Scogin et al., 2003; Bowe & Gilbody, 2005). Modellen behdver utvdrderas mer
men har potential att ge fler manniskor mojlighet att ta del av effektiva psykologiska
behandlingsmetoder.

Sjalvhjalpsbehandling vid olika psykiatriska tillstand
En metaanalys av 40 studier visade att sjdlvhjdlpsbehandling har effekt pa ett antal
psykiatriska problem som depression, somnldshet, angeststorningar och sexuella

dysfunktioner. Man fann inga signifikanta skillnader mellan sjédlvhjidlpsbehandling och
traditionell KBT-behandling i grupp eller individuellt (Gould & Clum, 1993).

En metaanalys av 29 studier dir man studerat effekten av kognitiv biblioterapi vid depression
(Gregory, Schewer Canning, Lee & Wise, 2004) visade att biblioterapi gav genomsnittlig
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effektstorlek péd 0.77 vilket &r jimforbart med olika former av terapeutledd behandling. I en
utvirdering av sjadlvhjélpsbocker for behandling av depression fann man att relativt fi bocker
utvérderats empirisk, men att de som anvints i kliniska studier gett effektstorlekar jimforbara
med terapeutledd behandling (McKendree-Smith, Floyd & Scogin, 2003).

Sjilvhjélpsbehandling har dven fatt stdd vid behandling av agorafobi (Gosh & Marks, 1987),
specifika fobier (Newman, Erickson, Przewoski & Dzus, 2003) och vissa fall av spindelfobi
(Ost & Hellstrom, 1995).

I en studie av Febbraro (2004) jimfordes tre former av behandling for paniksyndrom:
biblioterapi (BT), biblioterapi med minimal terapeutkontakt i form av telefonstod (BT+TS)
samt enbart telefonstdd (TS). Resultaten visade att badda biblioterapigrupperna forbéattrades
signifikant mellan pre och post-test nir det géller paniktankar och rédsla for att f panikattack.
Gruppen som fick BT+TS visade till skillnad frdn BT dven signifikanta forbattringar nir det
géller paniksymtom och undvikande. Resultaten tyder pa att minimalt terapeutstod via telefon
tillfor behandlingseffekt jimfort med enbart biblioterapi.

Sjalvhjalpsbehandling via Internet

Internet nar allt fler anvéndare och under de senaste aren har intresset for och utvecklingen av
Internetbaserade sjdlvhjdlpsbehandling ©kat. Sammantaget finns ett relativt omfattande
forskningsstod for sjélvhjilpsbehandling via Internet vid en méangd psykiatriska besvér men det
behdvs mer forskning inom omradet (Carlbring & Andersson, in press).

Vid institutionen for psykologi vid Uppsala Universitet pdgar sedan 1999 utveckling och
utvirdering av Internetbaserade sjdlvhjilpsprogram. Sjilvhjélpsprogrammen bestar dels av ett
skriftligt sjdlvhjalpsmaterial med 0vningar samt terapeutstdd via e-post eller i vissa fall dver
telefon. Kontrollerade studier har gjorts nédr det giller behandling av huvudvirk (Strom,
Pettersson & Andersson, 2000), paniksyndrom (Carlbring et al, 2005), tinnitus (Andersson,
Stromgren, Strom & Lyttkens, 2003), smérta (Buhrman & Filtenhag, 2001), depression
(Bergstrom & Holléndare, 2002), stress (Zetterqvist, Maanmies, Strom & Andersson, 2003),
somnsvarigheter (Strom, Pettersson & Andersson, 2004) och social fobi (Carlbring, Furmark,
Steczko, Ekselius & Andersson, 2005).

Internetadministrerad behandling i klinisk rutinvard

Marks och kollegor (2003) genomforde en icke-kontrollerad studie av Internetadministrerad
sjdlvhjélp for depression och &ngeststorningar 1 klinisk rutinvard. Man startade en
Internetbaserad sjalvhjélpsklinik inom primérvarden och behandlade 266 personer under en
period av ett dr. Resultaten antyder att behandlingseffekten var jimforbar med traditionell
terapeutledd terapi. Man hann dessutom behandla betydligt fler patienter per terapeut jAmfort
med traditionell behandling (Marks et al., 2003).

Fordelar och nackdelar med Internetadministrerad sjalvhjalp

Fordelarna med Internetadministrerad sjilvhjidlp overlappar delvis de generella fordelarna
med sjdlvhjdlp som oOkad tillgénglighet, forenklad administrering, mdjlighet for patienter att
genomfora behandlingen i sin egen takt samt kostnadseffektivitet. Behandling via Internet har
dessutom fordelen att terapeuter via e-postkontakt med patienter kan Overvaka hur
behandlingen genomfors samt svara pa fragor fran klienterna. Terapeuten kan ockséd avsitta
mindre tid fOr varje patient jimfort med traditionell terapi, vilket gor att man kan erbjuda fler
patienter behandling (Marks et al., 2003). En annan fordel med att administrera
sjdlvhjédlpsmaterial via Internet jAmfort med material i bokform &r att Internetadministrerat
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material vid behov kan uppdateras bade enklare och snabbare &dn bocker. De senaste
behandlingsteknikerna kan pd s& sdtt snabbare nd ut till behovande patienter (Marks et al,
1998). En nackdel med Internetadministrerad behandling jaimfort med t.ex. biblioterapi ar att
den endast kan anvéndas av personer med tillgéng till dator och Internetuppkoppling. Detta
problem minskar dock i takt med att Internetanvéindandet dkar. Enligt en undersokning fran
Statistiska central byrdn (SCB) anvinde 77% av svenskarna mellan 16-64 ar Internet under
2003 och 73% hade till tillgang till Internet i hemmet (Statens institut for
kommunikationsanalys; SIKA, 2004). Det finns dven andra mojligheter att fé tillgdng till
Internet som genom bibliotek eller Internetcaféer.

Sjalvhjalpsbehandling for personer med social fobi

For personer med generaliserad form av social fobi kan fobin 1 sig vara ett hinder for att soka
hjalp. Man kan darfor spekulera kring om det dr mgjligt att man genom att erbjuda behandling
over Internet kan nd en patientgrupp som annars sillan soker hjilp. En forskargrupp (Erwin,
Turk, Heimberg, Fresco & Hantula, 2003) ville ta reda pa vilka som soker information om
och hjélp for social fobi pé Internet. Man inhdmtade data om 434 personer som svarat pa en
Internetbaserad undersokning om social fobi kopplad till en websida for en specialistklinik for
angeststorningar. Man fann att dessa personer rapporterade fler och allvarligare symtom samt
storre funktionsnedsittning kopplat till social &ngest jamfort med personer som sokt hjdlp pa
kliniken. Trots detta hade bara en tredjedel av dem som deltog i Internetundersdkningen fatt
psykologisk behandling for sina problem och ungefar lika ménga hade fatt medicin for sina
besvir (ibid.).

SOFIE-projektet vid Uppsala Universitet

Det har hittills gjorts f4 kontrollerade studier pa sjdlvhjilpsbehandling vid social fobi. Vid
institutionen for psykologi vid Uppsala Universitet pdgar dock sedan nagra ar SOFIE-
projektet® ddr man i ett flertal kontrollerade studier utvecklat och testat en Internetbaserad
KBT-behandling for social fobi. Grunden i behandlingen utgors av ett sjilvhjdlpsmaterial
baserat pa traditionella KBT interventioner som utvecklats av Holmstrom & Spartan (2003).
Materialet dr fordelat pd nio moduler. Varje modul ska genomforas pd en vecka och
behandlingen stracker sig over nio veckor. I slutet av varje modul finns uppgifter for
deltagarna att genomfOra. Svaren pa dessa e-postas till en Internetterapeut som ger
uppmuntran och feedback samt svarar pd frdgor. Deltagarna har ocksa tillgéng till ett
diskussionsforum over Internet, ddr de har mojlighet att kommunicera med varandra och lésa
varandras kommunikation.

I den forsta studien (Holmstrom & Spartan, 2003) kompletterades ovanstaende upplidgg med
ett antal grupptraffar dér deltagarna tillsammans med en terapeut fick ova exponering.
Resultaten visade hog genomsnittlig inomgruppseffektstorlek samt méttlig effektstorlek vid
jamforelse med véntelistekontroll. Dessa resultat har upprepats i flera senare studier.
Behandlingsuppldgg for foregdende SOFIE-studier presenteras kortfattat i tabell 1. I den
andra studien ersatte man grupptriffar med telefonkontakt med terapeut (Gunnarsdottir &
Hedensjo, 2004). Den tredje studien undersokte behandlingseffekten da all terapeutkontakt
skedde via e-post (Steczko, 2004). I den fjarde studien undersoktes ater den relativa effekten
av grupptriffar for exponering genom att man jimforde tva behandlingsgrupper (Eriksson &
Spak, 2004) Resultaten av ovanstdende studier visade att grupptraffar och telefonkontakt med
terapeut inte tillférde ndgon ytterligare behandlingsvinst. I den femte studien ville man
undersoka deltagarnas behandlingsrespons &ver de nio behandlingsveckorna. Resultaten

? SOFIE = SOcial Fobibehandling via Internet i kombination med Exponering
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visade en signifikant skillnad pa de socialfobimétt som anvdndes mellan behandlingsgrupp
och kontrollgrupp 1 slutet av den sjitte behandlingsveckan (Hedman & Sonnenstein, 2005) En
senare studie har utvirderat hur materialet bokform fungerat som ren biblioterapi utan vare sig
e-poststdd eller diskussionsforum. Denna studie gav likvirdiga resultat som tidigare uppligg
(Clevberger, 2005). Den senaste studien i SOFIE-projektet jdmforde en grupp som fick
behandling som ren individualterapi (inget diskussionsforum) med en grupp som fick
behandlingen i ett gruppformat dir all e-post korrespondens kunde ldsas av samtliga i
behandlingsgruppen. Inga signifikanta skillnader kunde pavisas mellan de bédda grupperna.
Man undersokte dven den relativa effekten av diskussionsforum och fann inga signifikanta
skillnader.

Tabell 1. Oversikt over féregaende SOFIE-studiers behandlingsupplégg

Studie Beskrivning
SOFIE-1 — SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut +
diskussionsforum + grupptréftar fér exponering
— Vantelistekontroll
SOFIE-2 — SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut +
diskussionsforum + telefonkontakt 1 gang/vecka
— Vantelistekontroll
SOFIE-2 (b) — SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut +
diskussionsforum
— Historisk kontrollgrupp
SOFIE-3 — SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut +
(Studentpop.) diskussionsforum + grupptréffar fér exponering
— SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut +
diskussionsforum
— Historisk kontrollgrupp
SOFIE-4 — SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut +
diskussionsforum (undersokte behandlingsrespons over tid)
— Vintelistekontroll
SOFIE-4 (b) — SOFIE-manualen administrerad som sjilvhjilpsbok (biblioterapi)
— Vintelistekontroll
SOFIE-4 (c) — SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut

— SOFIE-manualen administrerad via Internet + e-postterapeut, all e-
postkontakt synlig via hemsida + diskussionsforum.
— Historisk kontroll
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Foreliggande studie

Syfte

Foreliggande studie ingdr som en del i SOFIE-projektet och &r delvis en replikering av
tidigare studier. Studien avsdg att jamfora tre behandlingsgrupper diar en grupp fick
Internetadministrerad KBT-behandling med minimalt terapeutstdd via e-post och tillgang till
diskussionsforum, en andra grupp fick biblioterapi med samma material i bokform med
tillgang till diskussionsforum, samt en tredje grupp fick ren biblioterapi och arbetade helt pé
egen hand med materialet.

Syftet var att undersdka om ett Internetuppligg med terapeutstdd och diskussionsforum ger
bittre behandlingseffekt &n tva former av biblioterapi, samt om tillgang till ett
diskussionsforum med veckovisa generellt stddjande och uppmuntrande meddelanden frén
Internetterapeut tillfér behandlingseffekt vid biblioterapi. De tre behandlingsgrupperna
jdmfordes dven med en historisk véntelistekontrollgrupp frdn SOFIE-4 (Hedman &
Sonnenstein, 2005).

Ett andra syfte var att undersoka hur deltagarnas &ngestniva fluktuerar Over
behandlingsperioden genom veckovisa mitningar med LSAS-SR.

Hypoteser/fragestallningar

Studien avsag att undersoka huruvida det finns skillnader mellan Internetgruppen och
biblioterapigrupperna med respektive utan diskussionsforum nér det géller deltagarnas
benédgenhet att:

1. Minska riddsla och undvikande i sociala prestations- och interaktionssituationer, mitt med
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR; Liebowitz, 1987; Social Phobia Screening
Questionnaire (SPSQ; Furmark et al., 1999), Social Phobia Scale (SPS; Mattick & Clarke,
1998) och Social Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clarke, 1998).

3. Minska sin grad av depression, mitt med sjélvskattningsversionen av Montgomery Asberg
Depression Rating Scale (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994), minska sin &ngestniva,
mitt med Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1998) samt 6ka sin
livskvalitet, mitt med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva &
Retzlaff, 1992).

De tre behandlingsgrupperna jamfordes dven med en historisk kontrollgrupp frdn SOFIE-4
(Hedman & Sonnenstein, 2005).

Dessutom undersoktes hur deltagarnas dngestniva fluktuerar under behandlingsperioden matt
med LSAS-SR (Liebowitz, 1987) efter varje avslutad modul i de fyra grupperna.
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METOD

Deltagare

Rekrytering

De 86 deltagarna, 30 mén och 56 kvinnor rekryterades genom SOFIE-projektets véntelista
bestdende av personer som sokt till tidigare SOFIE-studier via en hemsida pa Internet
(www.studie.nu, se bilaga 2). Ingen ersattning utgick till deltagarna och det kostade inte heller
nagot att delta, utover kostnad for Internetanvandning.

Urval
For att inkluderas i studien krévdes att deltagarna:

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 d4n 31 och mindre &n fyra podng pa frdga nio
(livslustfragan) pa MADRS-S.

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

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

6. Var over 18 ar.
7. Var bosatta 1 Sverige
8. Uppgav sig vara beredda att jobba med sjalvhjdlpsprogrammet flera timmar i veckan.

9. Inte missbrukade alkohol och/eller narkotika.

Efter att information om SOFIE-5 skickats ut till véntelistan anmédlde 238 personer intresse
for att delta 1 studien. Etthundratrettioen av dessa uppfyllde inklusionskriterier 1 samt 3-8 och
kontaktades for SCID-intervju. Genom SCID-intervjun faststélldes diagnosen social fobi och
inklusionskriterium 9. Efter SCID-intervjun exkluderades 16 p.g.a. att de ej uppfyllde de
diagnostiska kriterierna. De dterstdende 115 personerna genomfdrde en formitning. Attiosex
personer av dessa randomiserades till Internetadministrerad behandling (Internet), biblioterapi
(Biblio) eller biblioterapi med diskussionsforum (Biblio + forum). Tjugonio personer
randomiserades for att ingd i en annan parallellt pagaende uppsatsstudie inom SOFIE-projektet.
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Anmélde intresse av att delta i SOFIE-5 och fyllde i MADRS-S och SPSQ (n=238)

Uppfyllde
inklusionskriterierna 1 och 3-8
och kontaktades for SCID-
intervju (n=146)

Uppfyllde ¢j
inklusionskriterier®
(n=92)

115 personer randomiserades
till fyra behandlingsgrupper

Kunde ej nés for intervju
(n=15)

Bed6mdes inte ha social
fobi enligt SCID (n=16)

Internet- Biblioterapi
administrerad (n=29)
behandling

(n=29)

Biblioterapi Tillampad
med avslappning
diskussions- (n=29)
forum Ingér i annan
(n=28) uppsatsstudie

Figur 2. Flédesschema over urval, exkludering och bortfall i SOFIE-5.

* MADRS-S totalpoing dver 30 och/eller item 9 6ver 3 (n=36)
Foréandrad eller pabdrjad medicinering inom 3 manader och/eller pagéende psykologisk behandling (n=34)

Uppfyller ej diagnos enligt SPSQ (n=16)

Annan orsak ex. utlandsboende, tidsbrist (n=6)
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Screening och diagnosticering

De personer som anmdlt sitt intresse fick besvara fragor rorande personuppgifter samt
eventuell tidigare och pagéende psykologisk behandling och medicinering. De fick ocksa fylla
i ovannimnda MADRS-S och SPSQ via Internet. De deltagare som uppfyllde
inklusionskriterier 1-6 blev uppringda av forfattarna for en telefonadministrerad SCID-
intervju bestdende av diagnosfragorna for social fobi i forskningsversionen SCID-I-RV (First
et al., 1999) De deltagare som diagnostiserades som personer med social fobi inkluderades i
studien.

Diagnostisering av undergrupper

For att erhdlla diagnosen generaliserad social fobi skall personen enligt
sjdlvskattningsformuldret SPSQ skatta minst 5 situationer som légst 3 pd fraga 1 och/eller ha
en totalpodng pé lagst 30.

Tabell 2. Deltagarnas kon, alder, civilstand, sysselsattning, diagnosundergrupper, tidigare
psykologisk behandling och datorvana (n = antal).

Biblio Biblio + forum Internet Totalt
(n = 29) (n=28) (n=29) (n=286)
Kon Man 10 (34%) 10 (36 %) 10 (34%) 30 (35 %)
Kvinna 19 (66%) 18 (64%) 19 (66 %) 56 (65%)
Alder Medelélder (standardavvikelse) 32,5 (8,52) 35,0 (10,4) 34,9 (8,4) 34,1(9,11)
Min-Max 20 - 51 21-55 21-58 20- 58
Civilstdnd Gift/ sambo 16 (57%) 18 (62%) 14 (48%) 48 (56%)
Sérbo 1 (4%) 1 (3%) 3(10%) 5 (6%)
Ensamstdende 10 (36%) 7 (24%) 12 (41%) 29 (34%)
Bor hemma hos forilder 1 (3%) 2 (7%) - 3 (4%)
Annat boende 1 (3%) - - 1 (1%)
Sysselséttning Férvirvsarbetande 15 (52%) 17 (61%) 17 (59%) 49 (57%)
Arbetslds 1 (3%) 4 (14%) 4 (14%) 9 (10%)
Studerande 12 (41%) 6 (21%) 6(21%) 24(28%)
Foréldraledig 1 (3%) - - 1 (1%)
Sjukskriven - 1 (4%) 1 (3%) 2 (2%)
Sjukpensionér - - 1 (3%) 1 (1%)
Diagnosundergrupper Generaliserad social fobi 19 (66%) 23 (82%) 18 (62%) 60 (70%)
Icke generaliserad social fobi 10 34%) 5(18%) 11 (38%) 26 (30%)
Genomgatt tidigare psykologisk
behandling 13 (45%) 9 (32%) 14 (48%) 36 (42%)
Datorvana Mycket stor 12 (41%) 11 (39%) 15 (52%) 38 (44%)
Ganska stor 10 (35%) 10 (36%) 6 (21%) 26 (30%)
Medelstor 6 (21%) 7 (25%) 8(28%) 21 (24%)
Ganska liten - - - -
Mycket liten 1(3%) 1 (1%)
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Komorbiditet

Vad giller eventuella komorbida psykiatriska diagnoser fanns griansvirden endast for
depression. Som ndmns i urvalskriterierna exkluderades personer med en totalpodng dver 30
pa MADRS-S eller en podng hogre dn 3 pa item 9 (avseende livslust).

Deskriptiva data

For deskriptiva data se tabell 2. Inga skillnader mellan grupperna (behandlingsgrupperna och
kontrollgruppen fran SOFIE-4) pavisades for variablerna kon (y°3=0.01, i.s.), alder
(F3,122=0.66, 1.5.) och diagnosundergrupper (X2(3)=3.12, 1.s.) vid signifikanstestning.

Etiska 6vervaganden

Studien har godkénts av den regionala etikprévningsndmnden i Uppsala (Dnr 2005:187) och
foljer humanistisk-samhéllsvetenskapliga forskningsradets forskningsetiska principer.
Deltagarna informerades om att deltagandet var frivilligt och att de kunde avbryta nir som
helst. De fick dven information om sekretess och tystnadsplikt, ndgot som sérskilt beror
studiens e-post- och Internetanvéindande. Vidare informerades de om att svaren sammanstélls
statistiskt i1 avidentifierad form och presenteras pa gruppniva, samt att de som onskar kan fa
en sammanstdllning av studiens resultat. Deltagarna fick ocksé skriva under ett samtycke om
behandling av personuppgifter enligt personuppgiftslagen (PUL).

Personer som exkluderats enligt ovan ndmnda kriterier (MADRS-S totalpodng >30 eller
podng >3 pa item 9) erholl adekvat information om hur och var de kunde soka alternativ
behandling.

Material

Deltagande i studien krévde att deltagarna hade tillgang till en dator med Internetanslutning.

Intervjuinstrument

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I)

SCID ér ett semistrukturerat intervjuinstrument, framtaget for att faststdlla psykiatriska
diagnoser enligt fjirde upplagan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1V; APA, 1994). Instrumentet finns 1 olika versioner. Structured Clinical Interview for
DSM-IV — Axis I Disorders (SCID-I; First et al. 1999) kartlagger axel I diagnoser samt ger
stod 1 multiaxial diagnostik. SCID-I forekommer dels i en klinisk version (SCID-I CV), dels i
en forskningsversion (SCID-I RV; First et al., 1999). I sin helhet innehaller den kliniska
versionen av SCID-I sex olika moduler (A-F), didr varje modul avser ticka ett
syndrom/omridde. 1 foreliggande studie anvéndes avsnitten som var ur modul F
(angestsyndrom) och rorde diagnostisering av social fobi.

SCID-I har visat sig vara ett reliabelt instrument for att faststdlla axel I diagnoser (Segal,
Hersen & Van Hasselt, 1994). SCID-anvindning innebér fortlopande kliniska bedomningar
och avgoranden fran intervjuarens sida vilket medfor att reliabiliteten paverkas av det sétt pa
vilket instrumentet anvéinds. Ett antal studier, dir man fokuserat péd interbedomarreliabilitet
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for sdrskilda diagnoskriterier, har gett Cohens kappavirden fran 0.70 till 1.00 (First et al.,
1998).

Sjalvskattningsformular — primara utfallsmatt

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)

SPSQ ér ett sjdlvskattningsinstrument utarbetat vid Institutionen for Psykologi i Uppsala
(Furmark et al, 1999). Det anvidnds for att diagnosticera social fobi och fobisk
personlighetsstorning enligt DSM-IV (APA, 1995). Formuldret méter graden av obehag i

14 sociala prestations- eller interaktionssituationer (frdga 1). For att erhalla diagnosen social
fobi krivs att personen:

1. Skattar obehaget som mer 4n eller lika med 3 pa &tminstone en av de 14 situationerna
pa fraga 1. Varje situation skattas pa en skala fran 0 (inte alls obehagligt) till 4 (vildigt
obehagligt).

2. Uppvisar ett konsistent svarsmonster pa DSM-IV-kriterierna A-D (frdga 2-7).
Kriterierna A-D anses vara uppfyllda om den situation som skattats som hogre 4n eller
lika med 3 pa 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).

3. Hammas i atminstone en av tre livsdoméner (minst ett ’ja”) pa E-kriteriet (fraga 8). F-
kriteriet var automatiskt uppfyllt i den foreliggande studien eftersom samtliga
deltagare var over 18 ar. Kriterierna G och H é&r inte mojliga att kontrollera med detta
sjalvskattningsformuldr. For att erhdlla diagnosen generaliserad social fobi skall
personen skatta minst 5 situationer som lagst 3 pa fraga 1 och/eller ha en totalpodng pé
lagst 30.

Formuléret visar pd en god samtidig validitet och héga korrelationer med frageformuliren
SPS (r = 0.77) och SIAS (r = 0.79). De 14 sociala obehagssituationerna visar dven pa en hog
intern konsistens (o = 0.90) (Furmark et al., 1999). Vid en prelimindr utvdrdering av
sjdlvskattningsformuldrets psykometriska egenskaper identifierades samtliga av 35 personer
med social fobi och 19 av 20 personer utan social fobi med SPSQ, vilket gav en sensitivitet pa
100 procent och en specificitet pad 95 procent (ibid.). Referensgruppen utgjordes av personer
som tidigare genomgétt intervju enligt SCID.

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)

LSAS-SR idr en sjélvskattningsversion av det klinikeradministrerade instrumentet LSAS
(Liebowitz, 1987), som syftar till att bedoma rddsla och undvikande i sociala situationer.
Formuliret bestar av 24 situationer, som antas vara obehagliga for en person med social fobi,
varav 13 utgdrs av prestationssituationer och elva av interaktionssituationer. For varje
situation skattas, pd en Likertskala som stricker sig fran O till 3, grad av rddsla/angest (0 =
ingen; 3 = stark) respektive undvikande (0 = aldrig; 3 = vanligtvis). Totalpodng kan beridknas
separat for riddsla/dngest och for undvikande i prestations- respektive interaktionssituationer.
Sammanlagt dr det alltsd mdjligt berdkna sex olika delskalor. En sammanlagd totalpodng for
hela skalan kan erhdllas genom att summera totalpodngen for rddsla/angest och undvikande.

LSAS-SR uppvisar god reliabilitet och validitet (Fresco et al., 2001). Formuléret korrelerar

hogre med andra sjdlvskattningsformuldr for social dngest &n med formuldr som maiter
depression, vilket tyder pd god konvergent och diskriminativ validitet (ibid.). Alfavirden pa
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0.95 for hela skalan och fran 0.79 till 0.92 for ovriga delskalor visar pa en hdg intern
konsistens (Baker, Heinrichs, Kim & Hofmann, 2002).

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

SPS och SIAS ir sjélvskattningsskalor framtagna av Mattick och Clarke (1998). SPS avser
att mita &ngest 1 20 stycken prestationssituationer medan SIAS madter affektiva,
beteendeméssiga och kognitiva reaktioner i 20 interaktionssituationer. Skalorna ir av
Likerttyp med fem skalsteg som spdnner mellan O (stimmer inte alls pa mig) och 4 (stimmer
precis pa mig). Bdde SPS och SIAS visar pd en hog intern konsistens med alfavirden pa 0.89
for SPS och 0.93 for SIAS (ibid.). Bdde SPS och SIAS har en god test-retestreliabilitet med
korrelationer som varierar fran 0.66 till 0.93 for SPS och fran 0.86 till 0.92 for SIAS (ibid.).
SPS korrelerar hogt med andra instrument som mater ridsla 1 prestationssituationer och SIAS
korrelerar hogt med motsvarande métt for social interaktion (Brown et al., 1997).

Sjalvskattningsformular — sekundara utfallsmatt

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BALI ir ett sjélvskattningsinstrument som utarbetats med avsikt att mita generell angestniva
hos kliniska populationer (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988). Formulidret bestar av 21
angestsymtom, som skattas pa en fyrgradig Likertskala dar 0 = aldrig och 3 = néstan hela
tiden. BAI har hog intern konsistens (alfa = 0.92) och god test-retestreliabilitet (r = 0.75)
(ibid.). Instrumentet uppvisar 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 utarbetades av Montgomery och Asberg (1979) for att
uppticka fordndringar i grad av depression. [ foreliggande studie anvinds en
sjalvskattningsversion av skattningsskalan (MADRS-S) som utvecklats av Svanborg och
Asberg (1994). MADRS-S bestar av nio items som avser méita symtomen (1) Sinnesstimning,
(2) Oroskénslor, (3) Somn, (4) Matlust, (5) Koncentrationsforméga, (6) Initiativforméga, (7)
Kénslomaéssigt engagemang, (8) Pessimism samt (9) Livslust. Varje symtom skattas enligt en
sjugradig skala med fyra definierade och tre mellanliggande icke-definierade skalsteg.

MADRS uppvisar god reliabilitet (Montgomery & Asberg, 1979), och korrelationer frén r =
0.80 till r = 0.94 med sjilvskattningsversionen MADRS-S (Svanborg & Asberg, 1994). Test-
retestreliabiliteten for MADRS-S har uppskattats till mellan 0.80 och 0.94 (ibid.). Svanborg
och Asberg (2001) visade i en jimforande studie mellan Beck Depression Inventory (BDI)
och MADRS att de bada skattningsskalorna var hogt korrelerade (r = 0.87).

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI ér ett sjdlvskattningsinstrument utarbetat av Frisch, Cornell, Villanueva och Retzlaff
(1992), som miter subjektivt uppfattad livskvalitet. Formuldret miter livskvalitet utifran
foljande 16 omraden: (1) hélsa, (2) sjdlvrespekt, (3) mél och vérderingar, (4) ekonomi, (5)
arbete, (6) fritid, (7) inlarning, (8) kreativitet, (9) hjalpsamhet gentemot andra, (10) kérlek, (11)
vanner, (12) barn, (13) anhoriga, (14) hem, (15) grannskapet, (16) samhéllet. Varje omrade
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skattas bade utifran hur viktigt man tycker att omradet &r, och utifran hur néjd man ar med
omradet.

QOLI har mycket goda psykometriska egenskaper med hog intern konsistens (frdn o = 0.77
till o = 0.89), god test-retestreliabilitet (frdn r = 0.80 till r = 0.89) samt god samtidig
respektive diskriminativ validitet (Frisch et al., 1992).

Utvardering

Med hjilp av ett frigeformuldr med béde kvantitativa och kvalitativa frdgor fick deltagarna 1
behandlingsgruppen utvédrdera behandlingen. Formuldret konstruerades ursprungligen av
Carlbring (1999) for utvirdering av Panikprojektet och har sedan omarbetats av forfattarna till
SOFIE-1 (Holmstrom & Sparthan, 2003) for studier inom SOFIE-projektet.

Trovardighetsbedémning
For att bedoma trovérdigheten i de olika behandlingsformaten fick deltagarna fylla i ett
frageformulér efter den forsta behandlingsveckan.

Sjalvhjalpsmaterial

Behandlingens huvudkomponent utgjordes av en sjdlvhjdlpsmanual som frdn borjan utarbetats
av forfattarna till SOFIE-1 (Holmstrom & Sparthan, 2003). Manualen (189 s.) bestar av nio
moduler, en for varje behandlingsvecka, och ar baserad pd empiriskt testade KBT-
interventioner. Det kliniska material som Holmstrom och Sparthan (2003) anvént sig av for
utformningen av textmaterialet utgors huvudsakligen av foljande kéllor: Clark & Wells (1995),
Antony & Swinson (2000), Rapee (1998), Butler (2001) och Kéver (1999). Manualen har till
viss del modifierats for att passa denna studie, bl.a. togs delar avseende grupptriffar bort da
de inte forekommer hir.

Modul 1 — Introduktion och psykoedukation: I den forsta modulen forklaras begreppen social
angest och social fobi, orsaker, symtom och behandling. Hér presenteras é&ven fakta om
kognitiv beteendeterapi samt principerna bakom exponeringsbehandling.

Modul 2 — Clark & Wells kognitiva modell fér social fobi: Modulen tar upp begreppen
negativa automatiska tankar, grundantaganden och livsregler. Ovningar ges for hur man
identifierar och registrerar sina negativa automatiska tankar. Clark & Wells (1995) kognitiva
modell for social fobi presenteras.

Modul 3 — Kognitiv omstrukturering I: Den tredje modulen &gnas at en genomgéang av
tankeféllor och olika strategier for att ifragasétta och fordndra dysfunktionella tankemonster.
Att formulera egna mal for behandlingen ingér som hemuppgift.

Modul 4 — Kognitiv omstrukturering Il: I modul 4 presenteras strategier for att ifragasétta och
utmana negativa automatiska tankar, samt vanliga problem och svéarigheter som kan
forekomma 1 samband med detta arbete. Beteendeexperiment introduceras.
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Modul 5 — Exponering I: Modul 5 handlar om exponering. Deltagarna fér ldra sig principerna
bakom exponering och vad forskningen visar kring detta. De far dven sjdlva gradvis nérma sig
fruktade situationer utifrdn skapandet av dngesthierarkier.

Modul 6 — Skifta fokus: I den sjdtte modulen far deltagarna ldsa om sjélvfokusering och hur
denna fOreteelse bidrar till vidmakthallandet av den sociala fobin. Tekniker och strategier for
att minska graden av sjilvfokusering presenteras. Modulen avslutas med en genomgang av
kopplingen mellan sékerhetsbeteenden, sjélvfokus och &ngestsymtom.

Modul 7 — Exponering Il: Problem och svérigheter uppstar ofta i exponeringsarbetet, och i
denna modul tillhandahélls losningar pa dessa, t.ex. forslag pa dvningssituationer. Modulen
behandlar dven hur man bor gé tillviga for att konfronteras med sina vérsta radslor.

Modul 8 — Sociala fardigheter: Modul 8 édgnas at olika aspekter av kommunikation och vad
man kan gora for att utveckla formégan att lyssna pa och konversera med andra ménniskor.
Begreppet “assertiveness” introduceras tillsammans med ett antal tekniker for att bl.a. hdvda
sin rétt.

Modul 9 — Aterfallsprevention: Den sista modulen inleds med en genomgéng av begreppen
perfektionism och sjalvfortroende och den roll dessa spelar i relation till social éngest.
Modulen behandlar dven aterfallsprevention och vad som kan goras for att forebygga och
hantera bakslag.

Varje modul innehaller hemuppgifter som deltagaren skall utféra pd egen hand. For varje
vecka finns dven ett kunskapstest pa Internet dér deltagarna far testa sina teoretiska kunskaper.

Tabell 3. Modulernas innehall och omfang.

Modul Innehall Antal A4-sidor
1 Introduktion och psykoedukation 19
2 Clark & Wells kognitiva modell for social fobi 20
3 Kognitiv omstrukturering I 30
4 Kognitiv omstrukturering 11 23
5 Exponering I 21
6 Skifta fokus 19
7 Exponering 11 17
8 Sociala fardigheter 19
9 Aterfallsprevention 21
Totalt antal sidor 189
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Diskussionsforum
Deltagarna som randomiserats till Internetadministrerad behandling och till den ena av
biblioterapigrupperna fick tillgng till ett diskussionsforum som upprittats pa Internet. Varje
grupp hade endast tillgdng till den egna gruppens diskussionsinligg. Varje vecka skrev
terapeuterna ett kort stodjande peppningsinligg” som lades ut pa forumet for
biblioterapigruppen.

Design

Studien ar en kontrollerad behandlingsstudie med randomisering till tre betingelser. En
behandlingsgrupp fick Internetadministrerad behandling dar behandlingsmaterialet skickades
ut veckovis kompletterat med terapeutstdd via e-post och tillgang till diskussionsforum
(Internet), en behandlingsgrupp fick materialet utskickat i bokform samt tillgéng till
diskussionsforum (Biblio+forum) och den tredje gruppen fick enbart materialet i bokform och
arbetade helt pd egen hand (Biblio). Kvasiexperimentella jamforelser gjordes ocksad med en
historisk vintelistekontrollgrupp frdn SOFIE-4 (Hedman & Sonnenstein, 2005) Oberoende
variabler var da dels en mellangruppsvariabel (Grupp) i fyra ldgen (Internet, Biblio+forum,
Biblio, Véntlistekontroll) och dels en inomgruppsvariabel (Tid) i tvd ligen (fére och efter
behandling).  Beroende  variabler 1  studien utgjordes av  resultaten  pa
sjdlvskattningsinstrumenten SPSQ, SPS, SIAS, LSAS-SR, BAI, MADRS-S och QOLI.

Procedur

Hemsida

En hemsida for SOFIE-projektet (www.kbt.nu/sofieS) var dppen under négra veckor i augusti
2005. Deltagarna pa véntelistan informerades kort om studien via ett e-postmeddelande som
inneholl en ldnk till hemsidan. Hemsidan innehdll information om KBT-behandling vid social
fobi, information om studiens uppldgg och genomforande, humanistisk-samhallsvetenskapliga
forskningsrddets forskningsetiska principer, sekretess och tystnadsplikt och en kort
presentation av de personer som arbetade med SOFIE-5-projektet. Det fanns &dven en blankett
for godkdnnande av hantering av personuppgifter som kunde laddas ner och skrivas ut.

Anmalan/diagnostisering

Intresseanméilan for att delta 1 studien gjordes pd hemsidan. I samband med anmélan fick
deltagarna fylla i sjdlvskattningsformulidren SPSQ och MADRS-S samt besvara frdgor om
eventuell pagaende eller avslutad psykologisk eller farmakologisk behandling. De personer
som uppfyllde inklusionskriterierna (se sidan 17) efter den forsta screeningen kontaktades via
telefon och fick genomga en kortversion av SCID-intervjun for att faststélla social fobi diagnos.
De personer som exkluderades fick via e-postmeddelande en forklaring till varfor de
exkluderats samt rekommendation om hur och var de kunde séka annan behandling. For att fa
delta i studien méste deltagarna dven godkinna hantering av personuppgifter genom att skriva
under och skicka in ovan ndmnda blankett.

FOrmatning

De deltagare som efter SCID-intervjun beddmdes ha social fobi fick fylla 1
sjalvskattningsformuliren MADRS-S, SIAS, SPS, LSAS-SR, BAI och QOLI pa Internet.
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Randomisering

SOFIE-5 &r uppdelat pa tvd uppsatser sd de 115 personer som inkluderades i studien
randomiserades till fyra behandlingsgrupper (Internet, Biblio+forum, Biblo samt TA).
Genom randomisering tilldelades dven deltagarna i Internetgruppen och TA-gruppen en av tre
e-postterapeuter. E-posterapeuterna var fOrfattarna samt ytterligare en steg-1 utbildad
psykologkandidat. Randomiseringen gjordes pd en webbsida som tillhandahéller en
randomiseringstjanst (http://www.random.org).Kort efter randomiseringen informerades
deltagarna via e-post om vilken behandlingsgrupp de hamnat i samt fick information om
behandlingsuppldgg for den aktuella gruppen. De som tilldelats e-postterapeut fick 4ven namn
och e-postadress till denna.

Behandling

Administrering

Varje behandlingsgrupp hade tillgang till en egen hemsida med ldnkar till mitningar,
blanketter och eventuellt diskussionsforum. De som tilldelats e-postterapeut fick via e-post
namn pa denna och de som fatt tillgang till diskussionsforum (Internet och Biblio+forum) fick
information om forumet. Hela sjdlvhjdlpsmanualen skickades wut till de bada
biblioterapigrupperna samtidigt som Internetgruppen fick tillgdng till behandlingens forsta
modul via Internet och som papperskopia hem 1 brevlddan. De nya modulerna var tillgingliga
for Internetgruppen varje mandag.

Terapeuter och e-postkommunikation

Genom randomisering tilldelades deltagarna 1 Internetgruppen och TA-gruppen en av tre e-
postterapeuter. E-posterapeuter var forfattarna samt ytterligare en steg-1 utbildad
psykologstuderande. Deltagarna i Internetgruppen skickade svaren pd hemuppgifterna via e-
post till respektive terapeut som gav feedback inom ett dygn (vardagar).

Diskussionsforum

Deltagarna 1 Internetgruppen och Biblio+forum hade tillging till separata diskussionsforum
pa Internet ddr de inom varje behandlingsgrupp kunde utbyta erfarenheter och tankar kring
social fobi samt diskutera olika fragor och ge varandra tips och stdd. Efter varje modul
uppmanades deltagarna att gora ett inldgg pd forumet rérande det som tagits upp i materialet.

Biblioterapigruppen som hade forum fick varje vecka ett generellt stddjande och
uppmuntrande meddelande frdn projektets Internetterapeuter. Bdda forumen oOvervakades
dagligen av terapeuterna som ocksd hade befogenhet att ta bort eventuella oldmpliga inlidgg.
Det var dock aldrig nddvéndigt att ta bort ndgot inlagg.

Veckomatningar

Varje vecka uppmanades deltagarna att via en ldnk pa respektive hemsida fylla i LSAS-SR.
Sondagar rekommenderades eftersom Internetgruppen fick tillgang till sina nya moduler varje
mandag. Deltagare som inte fyllt i veckométningen mandag kvéll pamindes om métningen
genom e-postmeddelande och rostmeddelande via mobiltelefon.

Eftermaétning

I slutet av den sista behandlingsveckan fick deltagarna ett e-postmeddelande dir de ombads
att via en lidnk gd in pd en hemsida och fylla 1 eftermétningsformulidren SPSQ, MADRS-S,
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SIAS, SPS, LSAS-SR, BAI och QOLI samt ett antal fragor didr de ombads utvirdera
behandlingen. Till de deltagare som inte fyllt i eftermitningen inom ett par dagar skickades
paminnelse 1 form av rostmeddelande via mobiltelefon och e-postmeddelande.

Statistiska analyser

For att undersoka initiala skillnader mellan behandlingsgrupperna avseende demografiska
data och formétningsvirden utfordes y*-analyser, oberoende t-test samt envigsvariansanalys
(ANOVA). For att undersoka eventuella skillnader i behandlingarnas trovérdighet gjordes en
envigsvariansanalys (ANOVA).

For- och eftermitningsvirden (behandlingseffekt) analyserades med kovariansanalys
(ANCOVA) samt eftertestades med Bonferronikorrigerade parvisa jamforelser i SPSS 12.0.1
(SPSS Inc., 2004). Resultaten for de veckovisa métningarna analyserades med tvavégs-
ANOVA for upprepad métning samt eftertestades med Scheffés test. Bonferronikorrigerade
beroende t-test anvédndes for att undersoka vid vilket mattillfalle podngskillnaden (LSAS-SR)
inom varje grupp blev signifikanta i jdmforelse med formitningsvirdet. Skillnader mellan
behandlingsgrupperna vad géller andelen klinisk signifikant forbdttrade deltagare
analyserades med ’-test. For att undersdka samband mellan antal inligg i diskussionsforum
och behandlingseffekt genomfordes korrelationsberdkningar for samtliga utfallsmétt. Alla
berdkningar utom ANCOVA/parvisa jimforelser gjordes med StatView 5.0 (SAS Institute
Inc., 1998)

Samtliga effektstorlekar (Cohens d) berdknades med den poolade standardavvikelsen.
Mellangruppeffektstorlekarna tolkades enligt rekommendation som sma om de dversteg 0.20,
som mattliga om de oversteg 0.50 samt hoga om de dversteg 0.80. (Clark-Carter, 2004). Data
analyserades enligt principen “intention to treat” samt “’last observation carried forward”.
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RESULTAT

Skillnader fére behandlingsstart

Envigs-ANOVA pévisade inga signifikanta skillnader for priméira och sekundara utfallsmatt
mellan grupperna vid formatningen [SIAS (F3,119=1.05, 1.s.); SPS (F(3,119/=0.52, 1i.s.); SPSQ
(F(3,119):0.67, i.S.); LSAS-SR (F(3’119):1.30, i.S.); MADRS-S (F(3,119)=1.12, i.S.); BAI
(F(3’119):0.95, i.S.); QOLI (F(3’119):1.85, IS)]

Trovardighetsbedémning

Envigs-ANOVA pévisade inga signifikanta skillnader mellan de aktiva behandlingsgrupperna
vad géller bedomning av trovérdighet for respektive behandling (F(;31y=0.02, 1.s.)

Primara utfallsmatt

Resultaten for behandlingsgrupperna och véntelistekontrollgruppen analyserades med
ANCOVA varvid en signifikant huvudeffekt for grupp pavisades for samtliga priméra
utfallsmétt (se tabell 4 samt figur 3 och 5). Bonferronikorrigerade parvisa jaimforelser visade
signifikant forbattring for samtliga behandlingsgrupper (Biblio, Biblio+forum och Internet)
jamfort med kontrollgrupp pa de priméra utfallsmétten (p<.001 f6r alla behandlingsgrupper).
Inga signifikanta skillnader foreldg mellan behandlingsgrupperna pa ndgot av dessa matt.
Genomsnittlig inomgruppseffektstorlek for de priméra matten var for Biblioterapi d=0.92,
Biblioterapi plus forum d=1.30 och Internet d=1.20. Genomsnittlig mellangruppseftektstorlek
var for Biblio d=0.92, Biblio+forum d=0.86 och Internet d=0.90.
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% < 48 1
5l B 5 A—— & {3 sitlioterapi
| o u 9% Bibl+forum
e - al & Intemetben
= 0 -‘- Kontrall
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20 2 o)
% % 1
18 » 3
16 2 #
PRE POST PRE POST PRE POST

Figur 3. Genomsnittlig forandring i poang fran formatning till efterméatning pa priméara
utfallsmatt.
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Tabell 4. Deskriptiv statistik (medelvarden,standardavvikelse), F-varden (ANCOVA) samt
effektstorlekar for primara utfallsmatt.

Primara Grupp Core Eror CH}uvudeffekt Effektstorlek

utfallsmatt m (SD) m (SD) F:‘lfz’i Inom Mellan

Social Phobia Scale (SPS)
Biblio 36.28 (15.21) 21.66 (10.87) 15.04% %% 1.11 1.01
Biblio+forum  40.68 (16.53) 2439 (13.58) 1.08 0.75
Internet 35.34 (17.04) 22.00 (16.07) 0.81 0.84
Kontroll 36.35(17.10) 35.60 (16.16) 0.05

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS)
Biblio 45.14 (17.41) 33.83(17.57) 15.35% %5 0.65 0.71
Biblio+forum  51.54 (14.26) 36.54 (14.15) 1.06 0.61
Internet 51.93 (14.43) 36.14 (16.06) 1.03 0.60
Kontroll 46.45 (17.90) 46.58 (18.45) 0.01

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)
Biblio 30.93 (9.32) 17.55 (12.69) 18.18% %% 1.20 0.99
Biblio+forum  33.43 (8.96) 18.68 (9.19) 1.63 1.04
Internet 31.41(7.79) 18.52 (8.51) 1.58 1.09
Kontroll 30.28 (10.33) 29.73 (11.83) 0.05

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)
Biblio 62.90 (26.8) 42.55 (30.26) 23.28%*%* 0.71 0.96
Biblio+forum  75.75 (22.08) 43.89 (22.83) 1.42 1.05
Internet 74.14 (22.80) 44.41 (21.35) 1.35 1.06
Kontroll 71.25 (24.93) 70.30 (27.23) 0.04

Frkk p 001

Sekundara utfallsmatt

Resultaten, d.v.s. post-virden, for behandlingsgrupperna och vintlistekontrollgruppen
analyserades med ANCOVA med pre-viarden som kovariat, varvid en signifikant huvudeffekt
for grupp pévisades for samtliga sekundédra utfallsméatt (se tabell 5 och figur 4).
Bonferronikorrigerade parvisa jdmforelser visade signifikant forbéttring for samtliga
behandlingsgrupper (Biblio, Biblio+forum och Internet) jaimfort med kontrollgrupp pé
MADRS-S: p=.002, p=.010, respektive p=.002 och BAI p=.015, p=.007 respektive p=.001.
Signifikanta skillnader pavisades pd QOLI for Biblio+forum p=.009 och Internet p=.001 men
inte for Biblio p=.069. Inga signifikanta skillnader foreldg mellan behandlingsgrupperna pa
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nagot av dessa matt (p>.10). Genomsnittlig inomgruppseffektstorlek var for Biblioterapi
d=0.51, Biblioterapi plus forum d=0.59 och
mellangruppseffektstorlek var for Biblio d=0.72, Biblio+forum d=0.60 och Internet d=0.50.

Internet  d=0.72.

Genomsnittlig

Tabell 5. Deskriptiv statistik (medelvarden, standardavvikelse), F-varden (ANCOVA) samt
effektstorlekar for sekundéra utfallsmatt.

Sekundéara

utfallsmatt  CTUPP Fore

m (SD)

Huvudeffekt
Efter Gru
pp
i (SD) F(3,121)

Effektstorlek

Inom Mellan

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

Biblio 13.10 (5.82) 8.86 (6.59) 6.92%**% 0.68 0.84
Biblio+forum  13.46 (7.14) 9.71 (7.17) 0.52 0.73
Internet 16.21 (8.00) 11.17 (7.97) 0.63 0.54
Kontroll 15.73 (9.28) 16.08 (10.13) 0.04
Beck Anxiety Inventory (BAI)
Biblio 14.31 (7.83) 9.59 (8.06) 6.61%*** 0.59 0.66
Bibliotforum  16.71 (8.48) 10.68 (6.96) 0.78 0.57
Internet 18.28 (8.98) 10.90 (7.86) 0.87 0.52
Kontroll 16.15 (9.55) 15.33 (9.27) 0.09
Quiality of Life Inventory (QOLI)
Biblio 1.13 (1.54) 1.56 (1.81) 6.56%*** 0.26 0.65
Bibliotforum  0.46 (1.91) 1.29 (1.67) 0.46 0.51
Internet 0.03 (1.74) 1.22 (1.87) 0.66 0.44
Kontroll 0.60 (1.90) 0.44 (1.64) 0.09
#EEE p< 001
17 19 15
16 18 .\-. 14 D/D
7 L
Lo :E- 12 /r; {J Biblioterapi
i 11 P -®- Bibl+forum
13 15 a @ intermethen
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Figur 4. Genomsnittlig forandring i poang fran formétning till eftermatning pa sekundara

utfallsmatt.
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Veckomatningar

Resultaten for de veckovisa métningarna med LSAS-SR (se figur 5), analyserade med
tvaviags-ANOVA med upprepad métning. Analysen pavisade signifikanta huvudeffekter for
tid (F(10,122=60.58, p<.0001) respektive grupp (F3122=3.74, p=.013) samt signifikant
interaktionseffekt for grupp x tid (F30,122)=8.53, p<.0001).

80 ; LSAS-SR
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Figur 5. Genomsnittlig poéng for veckovisa matningar med LSAS-SR for respektive grupp.

For att eftertesta vid vilket méttillfdlle som respektive behandlingsgrupps podng pa LSAS-SR
skilde sig signifikant fran kontrollgruppens poédng anvidndes Scheffé¢ testet. For
Internetgruppen pavisades en signifikant skillnad vid vecka 7 (p<.05), for Bibliogruppen vid
vecka 3 (p<.05) samt for Biblio+forumgruppen vid vecka 6 (p<.05). Dessa
mellangruppsjimforelser =~ pdverkades  dock  av  skillnader 1  ingingsvérde.
Bonferronikorrigerade beroende t-test gjordes dérfor for att dven undersoka vid vilket
miittillfdlle podngskillnaden (LSAS-SR) inom varje grupp blev signifikant 1 jamforelse med
formatningsvardet (pre). Den korrigerade signifikansnivin sattes till p<.006. Jamfort med
formétningsvirdet var skillnaden for Internetgruppen signifikant vid vecka 2 (t (25=4.49,
p<.0001), for Bibliogruppen vid vecka 2 (t(28=3.35, p=.0024) samt for Biblo+forumgruppen
vid vecka 3 (t27=3.08, p=.0047).

Klinisk signifikant férbattring

Klinisk signifikant forbittring definieras hédr enligt tva kriterier. Deltagarens
eftermétningspoidng ska ligga inom tvd standardavvikelser fran normalpopulationens
medelvirde och fordndringen ska vara tillrdckligt stor for att inte kunna hénforas till
métinstrumentets otillforlitlighet (s.k. reliable change, dar mattets reliabilitet och samplets
initiala standardavvikelse végs in). Tjugoen deltagare (72%) 1 Bibliogruppen 17 deltagare
(61%) 1 Biblio+forumgruppen och 22 deltagare (76%) i Internetgruppen forbéttrades kliniskt
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signifikant pd minst ett av de priméra utfallsmatten. Tabell 6 visar hur manga deltagare som
blivit kliniskt signifikant forbéttrade i de olika behandlingsgrupperna.

Tabell 6. Antal kliniskt signifikant forbattrade deltagare (andel i %), och hur manga
utfallsmatt de forbattrats pa, i behandlingsgrupper och vantelistekontrollgrupp fran SOFIE-4.

Antal Biblio Biblio+forum Internet Total Kontroll

primara (n=29) (n=28) (n=29) (n=86) (n=40)
utfallsmatt

0 8 (28%) 11 (39%) 7 (24%) 26 (30%) 35 (88%)

1 8 (28%) 5 (18%) 7 (24%) 20 (23%) 4 (10%)

2 4 (14%) 5 (18%) 10 (34%) 19 (22%) 0 (0%)

3 6 (21%) 3 (11%) 3 (10%) 12 (14%) 0 (0%)

4 3 (10%) 4 (14%) 2 (7%) 9 (10%) 1 (2%)

y*-analyser for vart och ett av de priméra utfallsmétten visade inga signifikanta skillnader
mellan behandlingsgrupperna vad géller andel deltagare som blivit kliniskt signifikant
forbittrade [SIAS (x’2=1.39, p=.50), SPS (’2=1.79, p=41), SPSQ (1’ 2=1.90, p=.39),
LSAS-SR (x2(2)=0.31, p=-86)]. Nio av samtliga deltagare i behandlingsgrupperna (10%)
forbattrades kliniskt signifikant pd samtliga primédra utfallsmétt. SPSQ var det utfallsmatt dar
flest deltagare (60%) forbéttrats kliniskt signifikant. Tabell 7 visar hur deltagarnas forbéttring
fordelar sig pd 0vriga priméra utfallsmatt.

Tabell 7. Antal kliniskt signifikant forbattrade deltagare (andel i %) for respektive
utfallsmatt i behandlingsgrupper och vantelistekontrollgrupp fran SOFIE-4.

Priméra Biblio Biblio+forum Internet Total Kontroll
utfallsmatt (n=29) (n=28) (n=29) (n=86) (n=40)
SPSQ 19 (66%) 14 (50%) 19 (66%) 52 (60%) 1 (3%)
SPS 7 (24%) 10 (36%) 6 (21%) 23 (27%) 3 (8%)
SIAS 8 (28%) 5 (18%) 9 (31%) 22 (26%) 3 (8%)
LSAS-SR 12 (41%) 11 (39%) 10 (34%) 33 (38%) 1 (3%)
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Diagnos fore och efter behandling samt diagnosundergrupper

Efter behandlingen uppfyllde 11 personer (38%) 1 bibliogruppen inte léngre
diagnoskriterierna for social fobi enligt SPSQ. Motsvarande siffra for biblio+forum var 11
personer (39%) samt for Internetgruppen 11 personer (38%). Ingen i kontrollgruppen var
diagnosfri efter nio veckor pa véntelista.

Forbattring kan dven beskrivas som en forflyttning mellan diagnosundergrupper, d.v.s. fran
generaliserad social fobi till icke generaliserad social fobi. Figur 6 visar denna forflyttning for
de olika behandlingsgrupperna. For véntelistekontrollen var antalet deltagare med
generaliserad social fobi 27 (68%) och icke generaliserad social fobi 13 (32%) vid
formétningen, motsvarande siffror vid eftermétningen var 24 (60%) och 16 (40%).
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Figur 6. Fordelning av diagnos samt diagnosundergrupper fore och efter behandling for
respektive behandlingsgrupp.

Inlagg i diskussionsforum

Inget signifikant samband kunde pévisas mellan antal diskussionsinligg och forbattring
(differens pre-post) pd ndgot av utfallsmatten (r<0.18, i.s.).

Behandlingsféljsamhet

Totalt 25 deltagare (29%) slutférde alla nio moduler. Av dessa horde 3 till bibliogruppen, 10
till biblio+forum och 12 till Internet. Genomsnittligt antal slutférda moduler var for
bibliogruppen 5.9 (SD=2.3), for biblio+forum 6.4 (SD=2.7) och for Internet 6.4 (SD=2.8).
Envigs-ANOVA visade inga signifikanta skillnader mellan grupperna (F33=0.44, i.s.) 1
detta avseende. Figur 7 visar hur ménga deltagare i de olika behandlingsgrupperna som
slutfort respektive modul.
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Figur 7. Antal deltagare som slutfort respektive modul fordelat pa behandlingsgrupper.

Bortfall

Fyra deltagare 1 Internetgruppen meddelade att de inte ville fullfolja behandlingen. En
deltagare angav tidsbrist som anledning, en deltagare paborjade aldrig behandlingen p.g.a.
sjukdom och en orkade inte fortsétta behandlingen p.g.a. privata omsténdigheter. For

biblioterapigrupperna finns inga motsvarande data utdver sjdlvrapporteringsdata for slutférda

moduler (se avsnittet om behandlingsféljsamhet ovan). Samtliga deltagare (100%)
genomforde dock eftermitningen. For veckométningarna tillimpades metoden last
observation carried forward” for uteblivna métresultat, d.v.s. det senaste métvérdet flyttades

fram.

Behandlingsutvardering

Samtliga deltagare fyllde i utvédrderingsformuldret, som innehdll bade kvantitativa och

kvalitativa fragor. Resultaten pa de kvantitativa fragorna redovisas i tabell 8.
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Tabell 8. Deltagarnas utvardering av SOFIE-5 projektet sammanstallt fér respektive

behandlingsgrupp samt totalt for samtliga behandlingsgrupper.

Fraga Biblio Biblio+ Internet Total
forum
(n=29) (n=28) (n=29) (n=86)
1. Hur noéjd ar du totalt sett med din
behandling?
Mycket ndjd 2 (7%) 5 (18%) 8 (28%) 15 (17%)
Huvudsakligen ndjd 20 (70%) 15 (54%) 17 (59%) 52 (61%)
Likgiltig eller litt missnojd 6 (20%) 8 (29%) 4 (14%) 18 (21%)
Riktigt missndjd 1 (3%) - - 1 (1%)
2. Hur bedomer du kvaliteten pa
behandlingstexterna?
Utmarkt 12 (41%) 14 (50%) 17 (59%) 43 (50%)
Bra 14 (48%) 12 (43%) 11 (38%) 37 (43%)
Hyfsad 3 (10%) 2 (7%) 1 (4%) 6 (7%)
Dalig - - - -
4. Hur néjd &r du med behandlingens
tempo?
Tiden var alldeles for kort 11 (38%) 11 (39%) 10 (35%) 32 (37%)
Tiden var lite for kort 9 (31%) 11 (39%) 13 (45%) 33 (38%)
Tiden var lagom 8 (28%) 6 (21%) 5 (17%) 19 (22%)
Tiden var lite for lang 1 (3%) - 1 (3%) 2 (2%)
Tiden var alldeles for lang - - - -
5. Har behandlingen hjalpt dig till ett
béattre forhallningssatt till dina problem?
Ja, viildigt mycket 4 (14%) 8 (29%) 13 (45%) 25 (29%)
Ja, ndgot 22 (76%) 15 (54%) 12 (41%) 49 (57%)
Nej, inte riktigt 3 (10%) 5 (18%) 3 (10%) 11 (13%)
Nej, den har forvirrat situationen - - - -
6. Har din sociala dngest férandrats pga.
behandlingen?
Ja, Inte lédngre problem - - - -
Ja, mycket mindre problem idag 2 (7%) 4 (14%) 8 (27%) 14 (16%)
Ja, mindre problem idag 19 (66%) 17 (61%) 15 (52%) 51 (59%)
Nej, ingen skillnad 8 (28%) 7 (25%) 6 (21%) 21(24%)
Ja, storre problem idag - - - -
Ja, mycket storre problem idag - - - -
7. Innan jag borjade skulle jag kunna m=1317 m=2648 m=2519 m=2161
ténka mig att betala ___ kr.
8. Nu efterat kan jag tanka mig att betala m=1770 m=5111 m=4033 m=3638
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DISKUSSION

Syftet med foreliggande studie var att utvirdera behandlingseffekten av Internetadministrerad
KBT (med e-post terapeutstdd och diskussionsforum) vid social fobi jamfort med tvd former
av biblioterapi. Ett andra syfte var att undersoka hur deltagarnas angestniva fluktuerade dver
behandlingsperioden genom veckovisa mitningar med sjdlvskattningsformuldret LSAS-SR.
De tre behandlingsgrupperna jimfordes d&ven med en historisk véntelistekontrollgrupp fran
SOFIE-4 (Hedman & Sonnenstein, 2005). Alla behandlingsgrupper forbéttrades pa priméra
och sekunddra utfallsmatt, men inga signifikanta skillnader kunde pavisas mellan de tre
behandlingsgrupperna. For de primira utfallsmatten varierade inomgruppseffektstorlekarna
mellan d=0.66 och d=1.63, och for de sekundira utfallsmatten fran d=0.26 till d=0.87. Vid
jdmforelse med kontrollgrupp hade samtliga behandlingsgrupper forbéttrats signifikant.
Mellangruppseftfektstorlekarna varierade fran d=0.60 till d=1.09 for de primira utfallsmétten
och frén d=0.44 till d=0.84 for de sekundira utfallsmatten. Resultaten for veckomédtningarna
pa LSAS-SR visade att podngskillnaden inom varje grupp blev signifikant i jimforelse med
forméatningsvardet vid vecka 1 (Internet) respektive vecka 2 (Biblio samt Biblio+forum).
Bibliogruppens podng skilde sig signifikant frdn kontrollgruppens vid vecka 3, Biblio+forum
vid vecka 6 och Internetgruppens vid vecka 7.

Tolkning av resultat

Inga signifikanta skillnader kunde pavisas mellan de olika behandlingsformaten pa vare sig
primidra eller sekunddra  utfallsmatt, och jdmfért med den  obehandlade
véntlistekontrollgruppen hade samtliga behandlingsgrupper forbéttrats. Den gemensamma
ndmnaren for de tre grupperna var sjdlvhjidlpsmanualen som alla deltagare arbetade utifran.
Skillnaden vad géller administrering av manualen var att Internetgruppen fick tillgang till en
modul per vecka, medan biblioterapigrupperna fick hela manualen (nio moduler) pa en gang.
Bibliogrupperna hade inga krav pa sig att skicka in hemuppgifter och arbetade helt i sin egen
takt utan yttre krav pa prestation. Terapeutkontakt &r tinkt att fungera som ett stod i1
behandlingsarbetet. Fragan &r om det for en del kan leda till prestationsangest att behova
redovisa svar pa hemuppgifter varje vecka, och att detta forfarande leder till negativa kénslor
istéllet for att utgdra den tillgdng som det dr ténkt. Resultaten tyder pa att terapeutstod via e-
post inte medfor en Okad forbattringsgrad jamfort med att arbeta helt pa egen hand med
sjdlvhjidlpsmanualen. Det verkar inte heller som om tillgang till ett diskussionsforum pa
Internet, med mojlighet for deltagarna att ventilera problem och ge stod till varandra, inverkar
pa behandlingsutfallet. En tolkning av resultaten &r att det dr just tillgdngen till SOFIE-
manualens innehall som leder till forbéttring oavsett hur den administreras.

Nar det giller veckomitningarna si finns ett ovidntat resultat. Bibliogruppen uppvisade
forsdamrade viarden for LSAS-SR vid modul 5, jimfort med foregdende moduler. Modul 5
handlar om att exponera sig for de situationer man fruktar. En mgjlig tolkning av detta resultat
ar att det dar svdrare att pa egen hand komma forbi motstindet mot att pabdrja
exponeringsovningar. Endast tre av bibliogruppens deltagare rapporterade att de slutfort
samtliga moduler, medan motsvarande siffra for Internet och biblio+forum var 12 respektive
10. En mojlig tolkning ar bristande motivation till foljd av att de inte haft stod frén vare sig
terapeut eller andra deltagare. En annan tolkning &r att bibliogruppens deltagare arbetade i sin
egen takt och tog det lugnare dn de andra. Oavsett hur manga moduler som slutforts &r
behandlingseffekten god for bibliogruppen, liksom for de dvriga grupperna.
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Behandlingsutvardering

En sammanstéllning av det utvirderingsformuldr som deltagarna fick fylla i efter behandling
visar att en dvervdgande andel hade en positiv upplevelse av behandlingen. Totalt sett var
88% av deltagarna mycket ndjda eller huvudsakligen ndjda med behandlingen. Vad giller
kvaliteten pa behandlingstexterna (manualen) ansdg 93% av samtliga deltagare att den var
utmarkt eller bra. P4 frigan om behandlingen bidragit till ett bdttre forhéallningssatt till
problemen gav 86 % ett positivt svar. Majoriteten av deltagarna (75%) tyckte att den sociala
angesten blivit ett mindre problem efter behandlingen.

En vanlig asikt fran tidigare SOFIE-studier &r att behandlingens tempo ar for hogt och att det
ar svart att hinna en modul per vecka. I foreliggande studie ansadg 75% av deltagarna att tiden
var for kort, 22% tyckte att det var lagom med tid. Det &r intressant att uppfattningen om
behandlingstempo inte skiljer sig nimnvért mellan grupperna. Tidsbrist upplevs alltsa oavsett
om deltagarna haft mojlighet att helt styra sitt eget uppldgg (bibliogrupperna) eller om de fatt
tillgang till materialet stegvis enligt en behandlingsplan (Internetgruppen).

Jamforelser med tidigare SOFIE-studier

Effektstorlek

I tabell 9 redovisas effektstorlekar for de primidra utfallsmatten i samtliga SOFIE-studier.
Effektstorlekarna for de tre behandlingsuppldggen i foreliggande studie dr jamforbara med
effektstorlekarna 1 tidigare SOFIE-studier. Behandlingsgruppen som fétt biblioterapi med
tillgang till diskussionsforum pévisar den hogsta genomsnittliga inomgruppseffektstorleken
hittills 1 SOFIE-projektet. Av detta kan man dra slutsatsen att tilligg s& som e-postterapeut,
grupptriaffar och telefonkontakt troligtvis inte tillfor ndgon behandlingseffekt utover
sjdlvhjilpsmaterial och diskussionsforum. Detta har dven pdvisats 1 tidigare SOFIE-studier dér
olika upplagg gett likvérdiga resultat.

Tabell 9. Inom-, (mellan-) och genomsnittliga effektstorlekar (Cohens d) for primara
utfallsmatt for samtliga SOFIE-studier.

Studie och behandlingsuppldgg  SPS SIAS SPSQ LSAS-SR Genomesnittlig
Effektstorlek
Inom (mellan)

Foreliggande

Biblioterapi 1.11 (1.01) 0.66 (0.71) 1.20 (0.99) 0.71 (0.96)  0.92 (0.92)

Biblioterapi+diskussionsforum 1.08 (0.75) 1.06 (0.61) 1.63 (1.04) 1.42 (1.05) 1.30 (0.86)

Internet’ 0.82 (0.83) 1.03 (0.60) 1.58 (1.09) 1.35 (1.06) 1.20 (0.90)

SOFIE-1 Grunduppligg'+grupptraffar__ 0.96 (0.67)  1.16 (047)  121(1.08) _ 0.96 (0.73) _ 1.07 (0.74)

SOFIE-2 Grunduppl. +telefonkontakt __ 1.07 (1.13) _ 1.16(1.31) _ L1.11(1.33) _ 1.05(0.99)  1.10 (1.19)

SOFIE-2b Grunduppligg' | 0.85 1.06 1.37 0.86 1.04
SOFIE-3  Grunduppl.'+grupptriffar 1.09 0.67 1.31 0.81 0.97
Grunduppligg' 0.94 0.64 0.80 0.94 0.83
SOFIE-4 Grunduppligg' 087 (0.60)  0.85(0.44)  1.15(0.65)  0.88(0.75) _ 0.94 (0.61)
SOFIE-4b _Biblioterapi 0.67 (0.60)  0.65(0.54)  0.94(0.72) _ 0.78(0.80) _ 0.76 (0.67)
SOFIE-4¢” Individformat 1.0 (0.96)  0.50(0.70)  0.59(0.86) 0.7 (0.72) _ 0.72 (0.81)
Gruppformat 048(0.82)  0.18(0.49)  0.65(1.07)  0.57(0.66)  0.47 (0.76)

'Grunduppligg med Internetadministrerad manual, e-post stdd och diskussionsforum.
? Individformat utan diskussionsforum, gruppformat med diskussionsforum och all e-postkontakt offentlig
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Aven nir det giller de sekundira utfallsmétten ir resultaten i foreliggande studie jimforbara
med tidigare SOFIE-studier. Bibliogruppen har ndgot sdmre resultat pA matten BAI och QOLI
som madter generell dngest respektive livskvalitet, men resultaten &r inom spannet for vad som
tidigare pdvisats.

Det finns tendenser i resultaten som antyder att enbart biblioterapi dr nigot sdmre adn Ovriga
behandlingsuppldgg, undantaget SOFIE-4c (Bohman, 2005), dir gruppformatet hade laga
resultat 1 jimforelse med alla 6vriga uppldgg. Clevbergers studie (2005) ligger ndgot ldgre én
ovriga studier och biblioterapigruppen i foreliggande studie har nigot lagre effektstorlekar &n
Internetgruppen och biblio+forum. I foreliggande studie har dock biblioterapigruppen hog
genomsnittlig mellangruppseftektstorlek, vilket skulle kunna paverkas av att denna grupp
initialt hade ldgre grad av social dngest &n Internet och biblio+forum. Dessa skillnader dr dock
inte signifikanta, men det utesluter inte att det finns faktiska skillnader mellan biblioterapi och
Ovriga upplagg. Det dr mojligt att foreliggande studie hade for fa deltagare, och ddrmed for
dalig statistisk “power”, for att pavisa faktiska skillnader.

Klinisk signifikant forbattring, diagnosférekomst och behandlingsféljsamhet.

Niér det géller klinisk signifikant forbattring pa minst ett primért utfallsmatt sa &r dven dessa
resultat jimforbara med tidigare studier. Detta giller dven for diagnosfrihet efter behandling,
matt med SPSQ, dir resultaten i1 foreliggande studie ligger 1 6verkant vid jamforelse.

Tabell 10. Andel deltagare med klinisk signifikant forbattring (KSF) pa minst ett primart
utfallsmatt, andel deltagare utan diagnos efter behandlingen samt andelen deltagare som
slutfort alla behandlingsmoduler i samtliga SOFIE-studier.

Studie och behandlingsuppléagg KSF Diagnos Behandlings
frihet foljsamhet
Foreliggande
Biblioterapi 72% 38% 10%°
Biblioterapi+diskussionsforum 61% 39% 36%°
Internet' 76% 38% 41%”
SOFIE-1  Grunduppligg'+grupptriffar - 25% 56%
SOFIE-2  Grunduppligg'+telefonkontakt - 38% 90%
SOFIE2b  Grunduppligg' - 31% 62%
SOFIE3  Grunduppligg'+grupptriffar - 30%° 54%°
Grunduppligg'
SOFIE-4  Grunduppligg' 60% 15% 48%
SOFIE-4b _Biblioterapi 70% 25% 85%'
SOFIE-4¢” Individualformat 67% 33% 61%
Gruppformat 53% 26% 16%

'Internetadministrerad manual, e-poststod samt diskussionsforum

? Beréiknat pa sjilvrapportering i eftermétningen

? Behandlingsgrupper sammanslagna: en grupp med grupptriffar en grupp med grunduppligg

*F 6ljsamhet i denna studie berdknad pé alla som ej uttryckligen valde att avbryta behandlingen

> Individformat utan diskussionsforum, gruppformat med diskussionsforum och all e-postkontakt offentlig

Skillnader kan noteras nédr det géller behandlingsfoljsamhet. Behandlingsgrupperna i
foreliggande studie har i ldgre utstrickning &n deltagare i tidigare studier genomfort alla
behandlingsmoduler (tabell 10). For biblioterapigruppen ér detta sérskilt tydligt d& endast 3
deltagare (10%) slutforde behandlingen inom den fastlagda tiden. Dessa resultat antyder att
ndr ménniskor sjilva far styra 6ver behandlingstakten sa véljer de att ga langsammare fram.
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Detta styrks dven av deltagarnas &sikter om behandlingstakt. En stor andel deltagare, i
samtliga studier, har uttryckt att de onskade mer tid for varje behandlingsmodul. Trots det
relativt ldga antalet deltagare som slutférde behandlingen i biblioterapigruppen sa ar
skillnaderna i behandlingseffekt dock relativt smé& mellan projektets olika behandlingsuppligg.

Slutsatser av jamforelser med tidigare studier

Foreliggande studie bekriftar de tendenser som diskuterats i tidigare uppsatser inom SOFIE-
projektet, att grad av terapeutkontakt och behandlingsupplidgg 1 ovrigt inte verkar paverka
behandlingsresultatet ndimnvart. Fragan blir dd vad som ger behandlingseffekt. Det troligaste
svaret dr att det dr innehéllet 1 sjdlvhjdlpsmaterialet som ger den storsta behandlingseffekten.
Mojligheten finns ju dock att det dr nagra icke identifierade faktorer som péverkat, som
deltagarforvéantningar eller ndgot annat. For att sdkrare kunna uttala sig om effekten av
SOFIE-projektets sjdlvhjdlpsmaterial behdvs en studie diar jamforelser gors med en
psykologisk placebo géirna i form av biblioterapi. Ett annat sitt att undersoka den relativa
effekten av SOFIE-behandlingen ar att jimfora den med en annan aktiv behandling. I en
parallellt pagdende wuppsatsstudie inom SOFIE-5 gors en sddan jdmforelse med
Internetadministrerad tillimpad avslappning.

Jamforelser med andra behandlingsstudier

Jamforelser mellan olika behandlingsstudier kan vara problematiska eftersom studierna ofta
skiljer sig 1 friga om utfallsmatt, urvalskriterier, patientdemografi och behandlingslédngd.
Genom att jamfora inomgruppseffektstorlekar kan man, trots allt, f& en nigot forenklad
overblick 6ver hur resultaten i1 foreliggande studie star sig vid jimforelse med andra
behandlingsstudier.

Dahlgren (2002) jamforde, i en opublicerad effectivnessstudie, sin egen studie av social fobi i
oppenvarden med bl.a. studier av Otto et al (2000) och Heimberg et al (1998). Dessa
behandlingar baserades alla pa Heimbergs KBGT vilket dr en 12 veckors gruppbehandling.
Inomgruppseffektstorlekar for utfallsmattet SIAS i ovan ndmnda studier varierade mellan
d=0.15 och d=0.98, och motsvarande effektstorlekar i foreliggande studie var d=0.66 (biblio),
d=1.06 (biblio+forum) och d=1.03 (Internet). Effektstorlekarna for SPS varierade mellan
d=0.11 och d=1.33, och motsvarande i foreliggande studie var d=1.11 (biblio), d=1.08
(biblio+forum) samt d=0.82 (Internet).

I en studie av Stangier et al (2003) jamfordes Clark & Wells kognitiva behandling i grupp och
individualformat. Effektstorlekarna for SIAS var 0.53 respektive 0.85 och for SPS 0.53
respektive 0.90. En svensk studie (Mortberg et al, 2005) dér man undersokte effekten av en
intensiv version av Heimbergs gruppterapi uppndddes genomsnittlig effektstorlek pa 0.56
direkt efter avslutad behandling och 0.81 vid ett ars uppf6ljning.

I en metanalys av Taylor (1996), som baserades pa 11 studier ddr man kombinerat exponering
och kognitiv omstrukturering, var den genomsnittliga effektstorleken 1.06 for tre primira
utfallsmétt varav tvd (SIAS och SPS) ingir 1 foreliggande studie. I Federoff & Taylors
metaanalys (2001) var den genomsnittliga effektstorleken 0.84, hér baserad pa 21 studier.
Genomsnittlig effektstorlek for SSRI-preparat var, enligt samma metaanalys, 1.70 (12 studier).
Rodebaugh och kollegor (2004) visade i en genomgang av flera metaanalyser att
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inomgruppseffektstorlekar for kombinationsbehandling med exponering och kognitiv
omstrukturering varierat mellan 0.84 och 1.06.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att effektstorlekarna i foreliggande studie stér sig vél
i jdimforelse och ofta visar sig vara t.o.m. hdgre 4n i traditionellt administrerad terapeutledd
KBT. Den behandlingsform som verkar ge bést resultat, &tminstone pd kort sikt, dr dock
farmakologisk behandling.

Metoddiskussion

Foreliggande studie har en experimentell design, men med ett kvasiexperimentellt inslag 1
form av jimforelse med en historisk kontrollgrupp. Den experimentella designen innebar
kontroll f6r ovidkommande variabler. Historisk kontrollgrupp har tidigare anvénts i studier
inom SOFIE-projektet, och det fanns ingen anledning att tro att ovidkommande variabler
skulle paverka resultaten 1 foreliggande studie mer &n tidigare behandlingsresultat.

Intern validitet

Med intern validitet menas 1 vilken utstrdckning en studiedesign kan visa att foréndring i en
beroendevariabel orsakas av fordndring i en oberoende variabel (Clark-Carter, 2004). Hot mot
den interna validiteten aterfinns inom f6ljande omraden: urval, mognadseffekt, historia,
matmetodseffekt, testeffekt, imitation, kompensatorisk rivalitet, demoralisering och regression
mot medelvardet (ibid.). I foreliggande studie har ett antal atgérder vidtagits for att forbattra
den interna validiteten. Genom att randomisera deltagarna till de tre betingelserna
kontrollerades for hot avseende wurval, mognadseffekter och historia. Hot mot
mitmetodseffekter kontrollerades for genom att samma formuldr anvidndes vid for- och
eftermitning, samt genom att formuldren administrerades via Internet. I och med att
formuldret LSAS-SR fylldes i varje vecka kunde det finnas risk for en viss testeffekt, d.v.s. att
deltagarna automatiskt upprepar ett visst svarsmonster. Veckométningar forekom dock i
samtliga grupper, vilket innebér att en testeffekt inte kan forklara eventuella skillnader mellan
grupperna. Ingen form av imitation kunde forekomma d& grupperna inte kunde komma i
kontakt med varandra. Det foreldg en viss risk for demoraliseringseffekter, eftersom de
deltagare som randomiserats till biblioterapi kunde uppleva att de fatt en sémre behandling
utan terapeutstdd. Det kan ocksa tidnkas att grupperna utan terapeutstdod anstringde sig mer,
s.k. kompensatorisk rivalitet. Risken for regression mot medelvérdet var liten eftersom
deltagarna randomiserades och inte fordelades till behandlingsgrupperna utifrdn sina
formétningsvérden.

Extern validitet

Extern validitet handlar om i vilken grad resultaten fran en studie dr generaliserbara till andra
forhdllanden och populationer. Vad giller foreliggande studie utfordes behandlingen i
deltagarnas hemmiljo, nagot som bidrar till generaliserbarheten. Deltagarna hade stora
mojligheter att utfora hemuppgifter och exponeringsévningar i sin vardagliga miljé under
valfria tider.

Generellt sett representerar studiens deltagare ett brett urval av personer med social fobi, d&
upptagningsomradet var hela landet och inklusionskriterierna tillatande betridffande alder,
komorbiditet och samtidig medicinering. Resultaten fran foreliggande studie kan ségas vara
generaliserbara till en klinisk population med diagnosen social fobi, dock med vissa forbehall.
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Deltagarna hade sjilva sokt sig till studiens hemsida pé Internet och vissa stod i ko 1 flera
manader. Forskning har visat att personer med social fobi som soker information pé Internet
uppvisar en hogre svarighetsgrad av sin fobi &n personer med social fobi som soker sig till en
klinik f6r hjdlp (Erwin et al., 2004). Vid jimforelse visar deltagarna i foreliggande studie
initialt hogre resultat pa utfallsmatt som maéter social angest (SIAS och SPS) jaimfort med
deltagarna i ndgra av ovan ndmnda studier dér deltagarna inte sokt hjdlp dver Internet (Otto et
al, 2000, Heimberg et al, 1998 och Mortberg et al, 2005). Ingangsvirdena dr dock likvardiga
for deltagarna 1 Dahlgrens studie (2002) som var 6ppenvardspatienter.

Deltagarna 1 Internetgruppen randomiserades till en av de tre Internetterapeuterna.
Terapeuterna utgick dessutom i sitt arbete fran tidigare SOFIE-korrespondens for att
sakerstélla likvirdighet i behandling, undvika individuella skillnader och minimera risken for
s.k. terapeuteffekter.

Replikering av studier &r en bra metod for att 6ka generaliserbarheten och dirmed den externa
validiteten. Foreliggande studie kan ses som en replikering med mindre variation av tidigare
SOFIE-studier. Resultaten &r i princip likvérdiga for samtliga studier, dér urvalsbasen varit
hela landet eller en studentpopulation i Orebro (Eriksson & Spak, 2004).

Framtida SOFIE-forskning

En brist 1 samtliga SOFIE-studier &r att resultaten bygger pa sjdlvskattningar. Genom att
infora nagon form av objektiv métning skulle man kunna oka tillforlitligheten. En mojlighet
skulle kunna vara att inhdmta fysiologiska métdata, en annan vég dr att ha ett objektivt métt i
form av exempelvis videoinspelning av beteendetest som kan beddomas av flera oberoende
personer. Detta medfor dock stora logistiska problem dé deltagarna ar geografiskt spridda.

Resultaten 1 foreliggande studie dr inte entydiga ndr det giller sambandet mellan
behandlingsresultat och antal slutférda moduler. Det vore av intresse att undersoka betydelsen
av de olika komponenterna i materialet. Detta skulle kunna goras i en s.k. ’dismantlingstudie”
dir man exempelvis kunde avlidgsna de kognitiva komponenterna, for att se hur mycket av
behandlingseffekten som eventuellt férsvinner.

Forfarandet med vintelistekontrollgrupp har brister jamfort med studier dar man anvant ndgon
form av aktiv kontrollgrupp (eller placebo). Tiden pd véntelista &r en okontrollerad faktor som
kan péverka deltagarna bade positivt och negativt. Metoden forsvérar ocksé jamforelser med
farmakologiska studier, didr man vanligen anvinder placebokontroll (SBU, 2005). Det dr
fortfarande inte sdkerstéllt att det & KBT-komponenterna i SOFIE-manualen som ger
behandlingseffekt. Mgjligheten finns att det &r en form av placeboeffekt som paverkar
resultaten. Dock ar effektstorlekarna i foreliggande studie hogre dn vad som har pévisats for
placebo (Federoff & Taylor, 2001) . Detta skulle kunna undersdkas i en studie dir man gor
jamforelser med en placebobehandling. Man skulle i s& fall kunna utforma en manual som
bygger pd edukativa och stddjande komponenter och jamfora den med SOFIE-projektets
biblioterapi. Det vore vidare av intresse att undersoka hur behandlingsmaterialet fungerar i
klinisk rutinvérd. De flesta SOFIE-studierna har studerat en population som sjélva sokt hjilp
pa Internet. Det vore intressant att ta reda pa om och i sé fall hur denna grupp skiljer sig fran
personer som soker hjélp inom klinisk rutinvdrd nér det géller behandlingseffekt av KBT i
form av sjalvhjilp. Det vore ocksa av intresse att forsoka ta reda pd mer om de personer som
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far god respektive dalig effekt av den hir typen av sjdlvhjalpsbehandling. Detta for att kunna
matcha rétt behandlingsform med person pé ett tidigt stadium.

Slutord

Resultaten fran SOFIE-studierna visar att sjalvhjilp ar en effektiv behandlingsform vid social
fobi. SOFIE-upplédgget stdr sig bra vid jimforelser med andra studier av mer traditionellt
administrerad psykologisk behandling. Liknande sjdlvhjilpsupplidgg skulle sa smaningom
kunna fa en viktig roll som en behandlingsinsats inom klinisk rutinvard. Efterfrdgan pa KBT-
behandling ar stor och tillgéngligheten bristféllig. Istdllet for att rutinmédssigt erbjuda enbart
psykofarmaka till personer som soker vard for social fobi, sd skulle man kunna erbjuda KBT
som sjdlvhjélpsbehandling, eller en kombination av KBT och psykofarmaka. Psykologisk
behandling har dokumenterat goda langtidseffekter vid uppfoljning till skillnad fran
farmakologisk behandling, dir uppfoljningsdata ofta saknas. Andra faktorer som talar emot
rutinmissig farmakologisk behandling av social fobi dr de biverkningar som drabbar vissa
patienter, samt den osékerhet som rader nir det géller effekterna av ldngtidsbehandling. Det
finns d&ven manga patienter som &dr negativa till medicinering och man bor darfor erbjuda dem
nagon annan form av behandling. Resultaten 1 foreliggande studie visar att ett
behandlingsupplidgg med sjilvhjdlpsmaterial 1 bokform och tillgang till ett diskussionsforum
kan vara en tillracklig behandlingsinsats for vissa personer med social fobi. Sjdlvhjilp ar
dessutom en mycket kostnadseffektiv behandlingsform, 1itt att administrera och kan goras
tillginglig for en stor grupp patienter. For att Oka sdkerheten kan man ténka sig att
diagnostisering och uppfoljning av behandlingsresultatet sker inom ramen for klinisk
rutinvard och att man, nir behov finns, erbjuder en annan form av behandling for personer dir
sjalvhjélp visat sig otillrackligt.

Sammanfattningsvis visade denna studie att kognitiv beteendeterapi i sjdlvhjilpsformat ar en
effektiv behandling vid social fobi. Resultaten indikerar att terapeutstdd och tillgang till
diskussionsforum inte tillfor vésentlig behandlingseffekt utdver sjélvhjilpsmanualen. I
jamforelse med traditionell KBT-behandling av social fobi stér sig sjélvhjdlpsbehandlingen
vil och utgdr ett kostnadseffektivt och ldttadministrerat behandlingsalternativ.
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BILAGOR

Bilaga 1: Diagnoskriterier for social fobi enligt DSM-1V

A. En uttalad och bestdende ridsla for en eller flera olika sociala situationer eller
prestationssituationer som innebar exponering for okdnda manniskor eller risk for kritisk
granskning av andra. Detta grundar sig i en ridsla for att bete sig pa ett forodmjukande eller
pinsamt sétt eller visa symtom pa dngest.

B. Exponering for den fruktade sociala situationen framkallar sa gott som alltid angest, vilket
kan ta sig uttryck i en situationellt betingad eller situationellt predisponerad panikattack.

C. Insikt om att riddslan ar overdriven eller orimlig.

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

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

F. Hos personer under arton r ska varaktigheten vara minst sex ménader.

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

H. Om det samtidigt foreligger ndgon somatisk sjukdom/skada eller ndgon annan psykisk
storning eller sjukdom sa har inte radslan enligt kriterium A nigot samband med denna; t ex
rddslan 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 situationer (t ex att inleda eller
uppritthélla konversation, delta i smégrupper, ha en traff med négon, tala med
auktoritetspersoner, g pa fest). Obs: Overvig ocksa tilligg av diagnosen fobisk
personlighetsstorning.

49



SOFIE-5

Bilaga 2: Information om SOFIE-projektet pa hemsidan

Du tillfrdgas hdrmed om Du vill deltaga i ett kostnadsfritt forskningsprojekt som undersoker

olika psykologiska behandlingsmetoder for personer som besviras av social dngest (social
fobi)

Introduktion och mélséttning

Manga ménniskor upplever angest nir de skall tala infor grupp eller pé annat sitt std i fokus
for uppmirksamheten. Man kan ocksa kénna sig dngslig vid umgénge med frimmande
ménniskor i olika sociala sammanhang, t.ex. pa fester eller 1 fikarummet. Vid social fobi har
angest 1 och infor en eller flera sociala situationer blivit ett personligt hinder, t.ex. for
yrkeslivet, studier eller relationer. Vid Institutionen for psykologi vid Uppsala universitet
pagar sedan flera ar en forskningsverksamhet kring psykologisk sjalvhjalpsbehandling via
Internet. Syftet med detta arbete dr bl a att ta fram effektiva behandlingsmetoder. Studier av
Internetbaserade sjilvhjilpsbehandlingar vid paniksyndrom, huvudvirk, tinnitus och
depression har tidigare genomforts med goda resultat. Nyligen avslutades ocksa en studie av
social fobi i Uppsala dir den Internetadministrerade sjdlvhjdlpen pekar pa lovande resultat. Vi
vill nu gé vidare och testa tre varianter pa detta program i en ny forskningsstudie.

Om du viljer att delta i projektet kommer du att gd igenom ett nio veckor 14ngt
sjalvhjélpsprogram baserat pa kognitiv beteendeterapi (KBT). I denna studie kommer tre
grupper att jamforas. En behandlingsgrupp kommer att {4 det tidigare anvédnda
Internetbaserade behandlingsprogrammet. Den andra gruppen far en variant av programmet i
form av en sjédlvhjdlpsbok som man foljer helt pa egen hand. Slutligen ingér en tredje grupp
som far Internetbaserad behandling som inriktas pd avslappning. Varje deltagare kommer att
lottas till en av dessa tre grupper.

Deltagare
Vi soker dig som

- besviras av social angest i en eller flera situationer, t.ex. dig som &r radd att tala infor
grupp

- upplever starkt obehag nér du star i fokus for andras uppmérksamhet eller utfor ndgot
nir andra ser pa

- kénner dig blyg och himmad i sociala situationer
- undviker sociala situationer eller genomlider dem med angest och oro
- begrénsas i vardagen av din sociala ridsla

- tycker att din sociala radsla paverkar ditt arbete, dina studier, ditt familjeliv, din fritid
eller ditt sociala liv
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Kénner du igen dig i ovanstaende beskrivning och dr 6ver 18 ar kan du vara den vi soker. En
forutsittning for deltagande dr ocksa att du har tillgdng 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 tillgéng till ett antal frageformuldr 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 ingd i studien eller inte.

Kommer du inte att ingd i studien far du tips pa relevant sjalvhjélpslitteratur och/eller forslag
pa vart du kan véinda dig for att & hjélp pa din hemort. Om du diremot uppfyller kriterierna
for deltagande kommer du att med lottens hjélp slumpas till en av tre grupper. Grupperna
skiljer sig at ndgot beroende pé vilken terapiteknik som framst betonas. I tvd av grupperna
ingar viss kontakt med en terapeut via Internet. Den tredje gruppen skoter istillet hela sin
behandling genom en strukturerad sjélvhjalpsbok.

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

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 dar ett flertal faktorer samverkar nir det giller en persons psykiska och
fysiska hélsa. Tonvikten ligger pa problem "hér och nu" mer én pa 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 innebér i korthet att man trénar sig i att uppméarksamma
och ifragasitta negativa tankar och ddarmed lér sig tolka situationer pa ett mera realistiskt sétt.
Beteendeteknikerna riktar in sig pa vad man gor och inte gor i de situationer man stoter pa
problem. Behandlingen gér till stor del ut pa att gradvis ndrma sig de situationer man fruktar
samtidigt som man provar nya beteenden och forhallningssétt som erhalls genom terapin. En
variant av KBT ér s.k. tilldampad avslappning. Denna behandling tar fasta pa att nervositet och
kroppsliga angestreaktioner kan motverkas genom avslappning som ldrs ut och trdnas in pa ett
systematiskt sétt.

Etiska forskningsprinciper

Denna studie har behandlats av den regionala etikprovningsndmnden i Uppsala och f6ljer
humanistisk-samhéllsvetenskapliga forskningsradets forskningsetiska principer. Detta innebar
1 korthet att:

* Ditt deltagande ér frivilligt och att du nir som helst kan avbryta triningen. Dock

forutsétter vi att du vid eventuellt avbrott 1 programmet meddelar oss detta och fyller i ett
avslutande formulér.
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* Dina uppgifter inte kommer att anvindas kommersiellt eller i ovetenskapliga syften.

* Ditt deltagande i sjélvhjédlpsprogrammet inte kommer att ha nagra negativa konsekvenser
for din mojlighet till annan vard.

* Resultatet frdn undersokningen behandlas under sekretess och ingen obehdrig 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& 6nskar. Har du
nagra fragor om undersékningen eller om nédgra frdgor dyker upp efter det att du deltagit dr du
vilkommen att kontakta oss.

Sekretess och tystnadsplikt
Vi som arbetar med projektet dr ldkare, 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 pd hemsidorna. Du kan
naturligtvis anvinda din egen e-postadress i kommunikationen med oss. Om du kénner dig
osédker pd sekretessen pa ndtet och dr orolig att nagon ska fanga upp dina meddelanden pa
viagen, 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 frdn Hushmail &r krypterad och kan inte sparas till
dig. Alla véra svar till dig gér ocks4 till din Hushmail-adress.

Alla data, t ex svar pé frdgeformuldren, behandlas konfidentiellt och kommer att registreras i
avidentifierad form. Detta innebdr att forsoksdeltagarna inte kan identifieras av obehoriga.
Resultaten kommer dessutom att analyseras pa gruppniva.

Planering och tidsramar
Vi rdknar for ndrvarande med att pdborja rekrytering av deltagare inklusive telefonintervjuer
sista dagarna i1 augusti 2005. Behandlingen berdknas paborjas i mitten/slutet av september

2005 och péagé under nio veckor. Deltagarna kommer ocksé att kontaktas for att fylla i de
frageformuldr som ingar i studien ett ar efter behandlingen har avslutats.

Ar du intresserad?

Gor din anmélan genom att klicka hir!
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