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Sammanfattning

Foreliggande experimentella behandlingsstudie syftade till att undersdka effekten av
integrerad kognitiv beteendeterapeutisk sjalvhjalpbehandling av social fobi 6éver Internet
(SOFIE) jamfort med Internetadministrerad tillampad avslappning (TA). Baégge
behandlingarna jamfordes dven kvasiexperimentellt med tidigare insamlade data fran en
vantlistekontrollgrupp. Forsokspersoner intresserade av att delta fanns sedan tidigare anmélda
via SOFIE-projektets hemsida. Efter en inledande gallring via frageformular pa Internet
kontaktades 146 personer for att genomga en SCID-intervju per telefon dar diagnosen social
fobi kontrollerades. Deltagarna fick inte tidigare ha genomgatt annan kognitiv-
beteendeterapeutisk behandling, delta i annan psykoterapi parallellt med studien, och inte ha
for hoga varden pa en depressionsskala. Etthundrafemton personer uppfyllde samtliga
kriterier for deltagande i studien. Dessa randomiserades till fyra grupper, varav tva (SOFIE
och TA) ingick i foreliggande studie. Vardera behandlingsgrupp tilldelades 29 personer att
delta i den nio veckor langa behandlingen. De statistiska analyserna visade att bada
behandlingsgrupperna forbattrades signifikant jamfort med kontrollgruppen pa samtliga
utfallsmatt. Genomsnittlig inomgrupps- respektive mellangruppseffektstorlek var d =
1.19/0.90, d.v.s. stora effektstorlekar, for SOFIE-behandlingen. Motsvarande varden for TA-
behandlingen var d = 0.92/0.51, d.v.s. stor respektive mattlig effektstorlek. De bada
behandlingarna skilde sig dock ej signifikant fran varandra pa nagot utfallsmatt. Bagge
behandlingsmetoderna i foreliggande studie gav behandlingseffekter som lag vél i niva med
tidigare SOFIE-studier och traditionell kognitiv beteendeterapi vid social fobi. Saledes
bekréaftades tidigare goda behandlingsresultat for SOFIE-behandlingen och studien visade att
aven TA-behandlingen kan utgora ett effektivt behandlingsalternativ for social fobi.
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REFERENSER



Inledning

Definition av social fobi

Fore 1980 diagnostiserades symtomen for social fobi under diverse neurosdiagnoser som
erytrofobi (rddsla att rodna) darrfobi, angestneuros etc. (DSM-II; American Psychiatric
Association, 1968) och det var forst i och med att ”Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders” (DSM) kom ut med sin tredje version (American Psychiatric Association,
1980) 1980 som social fobi blev en egen, etablerad psykiatrisk diagnos. Diagnoskriterierna
har dndrats med nya versioner av DSM och med dagens aktuella kriterier definieras social
fobi som: "en uttalad och bestaende réadsla for en eller flera olika sociala situationer eller
prestationssituationer som innebar exponering for okdnda manniskor eller risk for kritisk
granskning av andra” (DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000). Personer med
social fobi upplever med andra ord starkt obehag i interaktionssituationer, exempelvis att ga
pa fest eller konversera med andra, och / eller i prestationssituationer, exempelvis att tala infor
andra eller dta nér andra ser pa. I diagnosen skiljer man pa specifik och generaliserad social
fobi. Specifik social fobi dr da rddslan i1 forsta hand géller en viss situation och generaliserad
social fobi da rddslan visar sig 1 de flesta sociala situationer (American Psychiatric
Association, 2000).

Det ar ibland svart att skilja social fobi frdn utprdglad blyghet d& symtomen i form av
tankeinnehall, fysiologisk respons och beteende visar stora likheter (Rapee & Spence, 2004).
Blyghet dr dock ej en psykiatrisk diagnos och den vedertagna skillnaden &r att vid diagnosen
social fobi dr oron och riddslan for situationerna sé stark att den paverkar och begrinsar livet
for den drabbade (Kéver, 1999). Detta visar sig bland annat i ett negativt samband mellan
social fobi och ekonomisk situation, utbildningsniva och socialklass (Furmark et al., 1999).

Epidemiologi - forekomst av social fobi

Underlaget for prevalensbeddmning av social fobi &r relativt stort. Resultaten av olika studier
varierar dock visentligt, dven for studier inom samma kulturella och geografiska omréde.
Svérigheterna att faststilla forekomsten av social fobi forklaras bland annat av skillnader i
anvindandet av metodologiska variabler som diagnoskriterier, undersokningsmetod,
prevalensperiod etc. (Furmark, 2002). Skillnaderna 1 resultat lyfter d&ven fram fragan huruvida
social fobi dr en egen, tydligt avgransad diagnos eller snarare en upplevelse av kraftig social
angest (Rapee et al., 2004). Aktuella resultat uppskattar livstidsprevalensen i USA till mellan
3 och 13.3 procent (American Psychiatric Association, 2000). Livstidsprevalensen i
véstvirlden uppskattas till mellan 7 och 13 procent (Furmark, 2002) och en sammanstéllning
av 23 studier i europeiska ldnder konstaterade nyligen en livstidsprevalensmedian pa 6.65
procent (Fehm, Pelissolo, Furmark & Wittchen, 2005). Med hénsyn till variationer och
forsiktigt rdknat kan det konstateras att social fobi tillhdr en av de vanligaste psykiatriska
diagnoserna som tillfogar samhillet stora ekonomiska kostnader och individer stort lidande
(Kéver, 1999).

Social fobi debuterar i de flesta fall mellan 12 och 16 ars alder och mycket séllan efter 25.
Symtomens grad kan variera ndgot under livet, men aterkommer oftast och det mesta tyder pa
att forloppet &r kroniskt (Fehm et al., 2005). Kvinnor dr 6verrepresenterade och det drabbas i
ndstan dubbelt sa stor utstrickning som mén, atminstone i allmidnbefolkningen (Fehm et al.,

2005; Furmark, 2000).



Komorbiditet - samsjuklighet med andra psykiatriska diagnoser

Komorbiditeten for social fobi dr mycket stor i jamforelse med andra psykiatriska diagnoser.
Livstidskomorbiditeten berdknas ligga mellan 69% och 92% (Fehm et al., 2005). De
vanligaste komorbida axel-1' diagnoserna #r depression, missbruk och &vriga
angeststorningar som specifik fobi eller paniksyndrom. I fallen depression och missbruk
foregds de ofta av social fobi och det finns skél att tro att social fobi ar en riskfaktor for
utvecklandet av dessa diagnoser. Detta dr ej fallet vid komorbida angeststorningar (Fehm et
al., 2005; Turk, Heimberg & Hope, 2001). Patienter med ytterligare minst en diagnos har
generellt ocksa storre besvir av sin sociala fobi. De loper storre risk for suicid, upplever sig
som mer handikappade och medicinerar oftare for sina problem. (Turk et al., 2001). Det rader
1 dagsldget osdkerhet kring vilka effekter den hoga komorbiditeten har for behandling av
social fobi (Rodebaugh, Holaway & Heimberg, 2004).

Fobisk personlighetsstorning ar en axel-II* diagnos vars diagnoskriterier éverlappar de for
social fobi. Komorbiditeten mellan social fobi och fobisk personlighetsstdrning har visat sig
vara stor och striacker sig frdn 22 procent till 70 procent. Studier av forhallandet mellan
generaliserad respektive specifik social fobi och fobisk personlighetsstorning visar att
patienter med den generaliserade formen uppfyller kriterierna for fobisk personlighetsstdrning
1 ldngt storre utstrackning (57.6 procent jaimfort med 17.5 procent for specifik social fobi)
(Turk et al., 2001). Detta véacker fragan huruvida fobisk personlighetsstorning snarare ar en
svérare form av social fobi dn en egen diagnos.

Etiologi - orsak till utvecklandet av social fobi

Forskning om utvecklandet av social fobi pekar ut ett antal riskfaktorer. Ett rimligt antagande
ar att dessa riskfaktorer samverkar (Kaver, 1999). Téank exempelvis att en viss genetisk
disposition och negativa upplevelser som barn var for sig dr mycket blygsamma riskfaktorer
men i kombination ger avsevirt dkad risk. Det saknas dock tillsvidare en heltdckande modell
som forklarar hur denna samverkan ser ut. Manga av riskfaktorerna som beskrivs nedan ar
ocksé generella for psykologiska besvir och inte specifika for social fobi.

Det har konstaterats att individer med minst en néra slékting (fordlder/syskon) som lider av
social fobi 16per 2-3 ganger storre risk att sjdlva utveckla social fobi (Tillfors, Furumark,
Ekselius & Fredrikson, 2001). Den roll genetiskt arv spelar som riskfaktorer for utvecklandet
av social fobi har studerats 1 tvillingstudier. Ett flertal av dessa studier visar pa en genetisk
arftlighet och resultaten pendlar mellan 31% (Kendler, Neale, Kessler & Heath, 1992) och
65% (Beatty, Heisel, Hall, Levine & La France, 2002). De flesta forskare rdknar med en
heriditetskoefficient pa 0.4-0.5, det vill sdga en genetisk arftlighet pa 40% till 50% (Rapee &
Spence, 2004). Samma genuppséttning bidrar dock till andra psykiatriska diagnoser, diverse
angestsyndrom, depression med mera, och det dr svart att sédrskilja en specifik drftlighet for
social fobi. Det aterstar med andra ord en del forskning innan vi till fullo forstir vilken roll
det genetiska arvet spelar for social fobi (Rapee & Spence, 2004).

! Diagnostisk information grupperas under rubrikerna axel-1 till 5. Axel-1 definieras som: kliniska syndrom och
andra tillstdnd som kan vara i fokus for klinisk utredning och behandling.
* Axel-2 definieras som: personlighetsstorningar och mentala retardation.



I studier av sambandet mellan temperament hos barn och utvecklandet av social fobi i vuxen
alder har framforallt sa kallad beteendeinhibition, som beskriver forsiktiga och blyga barn,
studerats. Resultaten visar pa okad risk for barn med beteendeinhiberat temperament. Precis
som 1 fallet med genetiskt arv giller sambandet inte bara social fobi utan dven andra diagnoser
(Rapee & Spence, 2004). Forskning av beteendeinhibition dr kritiserad péd grund av
metodologiska problem, exempelvis d4 ménga av studierna ar retrospektiva (Fehm et al.,
2005).

Savidl barn som vuxna med social fobi har sérdrag i sin kognitiva bearbetning av sociala
situationer. I jamforelse med individer som ¢j har social fobi virderar de sina insatser i sociala
situationer som sdmre, tror att resultatet av den sociala situationen kommer att bli mer
negativt etc. (Hirsch & Clark, 2004; Rapee & Spence, 2004). Huruvida denna kognitiva
”bias” (forvanskning) ar resultatet av gener, uppfostran eller annat ar oklart (Rapee & Spence,
2004).

Sdmre sociala fardigheter har pévisats hos barn med social fobi. Huruvida detta ger upphov
till social fobi i vuxen alder eller ej dr dock oklart (Rapee & Spence, 2004). Det rader delade
meningar om vuxna individer med social fobi har sdmre sociala fardigheter &n andra
(Rodebaugh et al., 2004).

Det gér inte att konstatera ett kausalt samband mellan foréldrars agerande och utvecklandet av
social fobi i1 vuxen dlder (Rapee & Spence, 2004). Daremot finns forskning som pekar mot ett
samband. I retrospektiva studier dér individer med social fobi intervjuats i vuxen &lder minns
de sina fordldrar som dels mindre sociala och dels att de satte stort virde vid andra personers
asikter, isolerade dem frdn kontakt med andra och anvidnde skam som bestraffning (Bruch &
Heimberg, 1994). Man har ocksa observerat hogre grad av kontroll hos fordldrar till barn med
social fobi (Hudson & Rapee, 2002). Resultaten inom detta omridde pekar dock i vissa fall at
olika hall och det krdvs mer forskning for att vi ska forstd hur uppfostran paverkar
utvecklandet av social fobi (Rapee & Spence, 2004).

Uppkomsten av social fobi som resultat av tidiga erfarenheter av angest och obehag i sociala
situationer dr en forklaring som bygger pd beteendeteoretisk grund. I en retrospektiv studie
fann Ost & Hugdahl (1981) att 58% i en grupp individer med social fobi uppgav sidana
erfarenheter som orsak till sin fobi. Det finns ocksa indikationer pé att detta ar vanligare vid
specifik dan vid generell social fobi (Rapee & Spence, 2004). Senare publicerade studier av
barn med social fobi stdder sambandet mellan ldgre framgéng i1 sociala situationer och
forekomsten av social fobi (Spence, Donovan, Brechman Toussaint, 1999). Ovriga negativa
upplevelser 1 barndomen som skilsméssa, Overgrepp etc. ger generellt 6kad risk for
psykopatologi, di dven social fobi (Rapee & Spence, 2004).

Behandling

Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling av social fobi har pa senare tid ront okat intresse, bland annat
genom publicerandet av ett flertal studier som pekar pé positiva behandlingsresultat
(Rodebaugh et al., 2004). Det &r i huvudsak tre grupper av farmaka som studerats:
Bensodiazepiner (ex klonazepam), Monoaminoxidas (MAO)-hdmmare (ex fenelzin) och SSRI
preparat (ex fluoxetin) (Rodebaugh et al., 2004; Fedoroff & Taylor, 2001).



Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi (KBT) for social fobi ér ett samlingsnamn for behandlingar som
bygger pa beteendeteori och/eller Becks kognitiva psykologi. De behandlingar som beskrivs i
texten som foljer &r de som tas upp i ofta citerade metaanalyser (Taylor, 1996; Fedoroff &
Taylor, 2001; Heimberg, 2002).

Exponering

Exponeringsterapi bygger pé rationalen att social fobi dr resultatet av inldrning. Principen &r
att patienten vid ndgot tillfille upplevt dngest och obehag i en social situation. Vid detta
tillfélle startade en inldrningsprocess dir angest associerades med situationen. Teoretiskt sdger
man att dngest dr en betingad respons till ett stimulus, 1 detta fall en social situation (Fedoroff
& Taylor, 2001). Behandlingen gér till sa att klienten skapar en angesthierarki diar han / hon
rangordnar sociala situationer utefter det obehag de vicker. Klienten utsitter sig sedan,
exponerar sig, for situationerna i hierarkin. I de flesta fall borjar man l&ngt ner pé hierarkin
och utsdtter sig for de minst obehagliga situationerna for att stegvis 6ka svarighetsgraden och
gd hogre i hierarkin (Heimberg, 2002). D& processen bygger pa inldrning ar det viktigt att
patienten lyckas och far positiva erfarenheter i de sociala situationer han/hon utsétter sig for i
terapin. Om sa &r fallet startar en ny inldrningsprocess dér patienten associerar positiva
erfarenheter till sociala situationer och den betingade reaktionen angest sliacks ut, det vill sdga
minskar eller forsvinner helt.

Kognitiv terapi - kognitiv omstrukturering

Patienter med social fobi kan ha en rad kognitiva symtom (Hirsch & Clark, 2004). Ofta
handlar det om tankar och forestidllningar ddr man misslyckas, gor bort sig, andra som é&r
ndrvarande tycker att man beter sig konstigt etc. Med andra ord &r det irrationella och icke-
funktionella tankar och forestdllningar (s kallade negativa automatiska tankar) som finns
innan, under och efter sociala situationer (Heimberg, 2002; Wells & Papageorgiou, 2001).
Vid kognitiv terapi for social fobi ifrdgasétts och ersétts dessa tankar enligt principen for
Becks kognitiv terapi (Beck, 1995). Patienten far léra sig att identifiera sina negativa tankar,
att utvirdera dem och ersitta dem med funktionella och rationella tankar (Beck, 1995). Som
ett led 1 behandlingen far patienten ocksd ldra sig att utfora beteendeexperiment. Det innebir
att patienten foOrsitter sig 1 fobiska situationer i1 syfte att undersoka om de tankar och
forestéllningar han / hon har stimmer med verkligheten (Beck, 1995).

Social fardighetstraning

Vid social fardighetstrdning far patienten en mojlighet att tillsammans med terapeuten trina
sin formaga i sociala situationer, t.ex. via rollspel (Heimberg, 2002). Det 4r som ndmnts oklart
om det verkligen foreligger en fardighetsbrist vid social fobi (Rapee & Spence, 2004).
Behandlingen kan dock tinkas ha effekt av flera orsaker. Dels innebér triningen ett
exponeringstillfille for obehagliga situationer och dels har den kognitiv inslag d patienten fér
feedback pé sin prestation (Heimberg, 2002).

Tillampad avslappning

Ur ett evolutiondrt perspektiv dr angest en funktionell reaktion som syftar till att oka
artens/individens 6verlevnadsforméga. Vid fara reagerar vi med dngest och radsla vilket dven



innebér att vi reagerar kroppsligt. Det sympatiska nervsystemet aktiveras sd att kroppen
mobiliserar kraft, hjartat sldr snabbare, musklerna spinns, adrenalin frigors etc. For individer
med social fobi intrdffar detta i sociala situationer och principen dr dven densamma vid
specifik fobi och andra &ngeststorningar (Barlow, 2001). I behandlingen far patienten lira sig
att hantera och kontrollera den fysiologiska responsen vid angest (Rodebaugh et al., 2004;
Ost, 2001). Patienten lér sig forst att identifiera sina dngestreaktioner i ett sa tidigt skede som
mojligt. Syftet med detta ar att stoppa den fysiologiska reaktionen innan den vuxit sig alltfor
stark. Dérefter trdnar patienten upp en forméga att snabbt forsdtta kroppen i ett avslappnat
tillstind. Behandlingen stegras i svarighetsgrad genom att avslappning trdnas i dagliga
aktiviteter och slutligen tillimpas i dngestviickande sociala situationer (Heimberg, 2002; Ost,
2001).

Oversikt av behandlingseffekt

En metaanalys dr en sammanstéllning av forskningsresultat fran méinga studier, vilket dels ger
lasaren en Oversikt och dels minimerar inflytandet av felkdllor fran en enskild studie.
Rodebaugh et al. (2004) har sammanfattat fem metaanalyser frdn 1995 och framat som
studerar behandlingseffekten vid social fobi. KBT-behandling ingar i fem olika varianter.
Exponering, kognitiv terapi, social fardighetstrining, tillimpad avslappning samt
kombinationen exponering och kognitiv terapi. Dessa fem behandlingsformer visar
genomgaende pa medelstora till stora effekter métt med Cohens d effektstorlek (Cohen, 1988)
vid jimforelse med véntelistekontrollgrupp, det vill sdga en grupp patienter med social fobi
som inte fir ndgon behandling. Vid en inbordes jamforelse av terapierna med syfte att se om
nagon KBT teknik nar en storre behandlingseffekt dr den sammantagna slutsatsen utifran de
fem metaanalyserna att det inte gdr att konstatera en signifikant skillnad behandlingarna
emellan (Rodebaugh et al., 2004). Kombinationsbehandling med exponeringar och kognitiv
terapi visade dock som enda KBT-behandling en signifikant stérre behandlingseffekt én
placebo i en metaanalys (Taylor, 1996). Detta kunde dock bara delvis replikeras i en senare
metaanalys (Fedoroff & Taylor, 2001) Det finns med andra ord en tendens dér exponering i
kombination med kognitiv terapi skiljer ut sig som den KBT-behandling som ger storst
behandlingseffekt.

Farmakologisk behandling har visat sig ge behandlingseffekter i samma storleksordning som
KBT, det vill siga medelstora till stora effekter (Blanco et al., 2002). Metaanalyser dér
jamforelser av psykofarmaka och KBT gjorts skiljer sig dock at sinsemellan. Taylor (1996)
fann inga signifikanta skillnader vilket star i kontrast till Fedoroff & Taylor (2001) fann att
farmakologisk behandling gav storre behandlingseffekter. De skillnader Fedoroff & Taylor
(2001) fann mattes dock direkt efter avslutad behandling. Vid uppféljande méitningar av
behandlingseffekt saknas data for farmakologisk studier. De uppfoljningsmédtningar som
gjorts av KBT-behandling (upp till sex manader) visar att behandlingseffekten for KBT stér
sig vil (Fedoroff & Taylor, 2001). Enskilda uppfoljningar av Heimbergs CBGT-behandling
(en KBT-behandling i gruppformat) visar pa behandlingsresultat som star sig pa fyra till sex
ars sikt (Heimberg, 2001).

Antalet studier av behandlingar som kombinerar farmakologisk och terapeutisk behandling &r
relativt fa. Resultaten visar sa hér langt ej pa nagon signifikant synergieffekt (Rodebaugh et
al., 2004).



Internetbaserad kognitiv beteendeterapi

Intresset for psykologisk behandling administrerad via Internet har dkat de senaste aren, vilket
visar sig i ett flertal nyligen publicerade och pdgaende studier (Carlbring & Andersson, 2006).
Behandlingarna dr huvudsakligen KBT-baserade och kan delas in i fyra kategorier utifran
varierande grad av terapeutaktivitet: (1) sjdlvadministrerad terapi eller ren sjélvhjilp; (2)
huvudsaklig sjilvhjilp dér terapeuten gora en inledande bedomning och hjilper patienten att
komma igéng; (3) terapi med minimal terapeutisk kontakt, det vill sdga mindre terapeutisk
kontrakt &n vid konventionell terapi; (4) terapeutbaserad psykoterapi, huvudsaklig terapeutisk
kontakt med stod av sjilvhjidlpsmaterial. I de studier som publicerats pa senare tid dominerar
terapi med minimal terapeutkontakt (Carlbring & Andersson, 2006). En studie har jimfort
Internetbaserad KBT med konventionellt administrerad KBT (Andersson, Bergstrom,
Carlbring & Lindefors, 2005). Studien som genomfdrdes med patienter med paniksyndrom
visade inga skillnader mellan de tva behandlingsformerna vare sig vid eftermétning eller vid
uppfoljningsmitning ett ar senare.

Fordelar och nackdelar med Internetbaserad terapi

Internetbaserad terapi har forutsdttningar att vara kostnadseffektivt, vilket dock aterstar att
visa i en vetenskaplig studie. Det erbjuder en storre frihet for patienter som sjdlva kan vilja
ndr pa dygnet och i vilket tempo de vill genomfora sin behandling. Terapeuten kan ocksa
enkelt monitorera sina patienter och se ndr och 1 vilken utstrickning de foljer
behandlingsplanen (Carlbring & Andersson, 2006). Vad géller social fobiska patienter har
Erwin, Turk, Heimberg, Fresco & Hantula (2003) i en studie funnit att patienter som sokte
hjalp via Internet skiljer sig frdn de som sokte hjdlp pé klinik. De som sokte hjdlp via Internet
upplevde sina problem som storre och hade en storre bendgenhet att diagnostiseras med
generell social fobi. Detta tyder pa att socialfobiska patienter med en hdgre grad av
problematik tenderar att undvika vardgivande instanser som krdver hogre grad av social
interaktion (Erwin et al., 2003).

En uppenbar nackdel med Internetbaserad terapi ar tillgdng till, och kunskap om Internet.
Detta dr dock ett problem som minskar i takt med att Internetanvindningen i Sverige Okar.
Forsta kvartalet 2004 uppgav cirka 75 procent av Sveriges befolkning 1 aldern 16 till 74 ar att
de anvinder Internet atminstone nagon ging varje vecka (SCB, 2004). Andelen i samma
aldersgrupp som nagon gang bestéllt eller kopt varor eller tjdnster via Internet for privat bruk
okade fran mindre dn 1/3 2003 till 1/2 2004 (SCB, 2004). Kontakt éver Internet reducerar
kommunikationen da kroppsspradk och ansiktsuttryck inte finns med (Carlbring et al., 2004).
Det kan dven uppsté problem i fraga om hur psykologiska kriser ska identifieras och hanteras
via Internet. Patienter med hog suicidrisk bor darfor uteslutas fran Internetbehandling
(Carlbring et al., 2005).

SOFIE projektet

SOFIE projektet (SOcial Fobi behandling via Internet i kombination med Exponering) har
pagatt vid institutionen for psykologi vid Uppsala Universitet sedan 2003. Projektet syftar till
att utveckla en KBT-behandling, administrerad via Internet, for social fobi. Foreliggande
uppsats dr en av tva som ingar i SOFIE 5 (den femte randomiserade kontrollerade studien)
och de fyra tidigare delprojekten har resulterat i sju psykologexamensuppsatser (Holmstrom
& Spartan, 2003; Gunnarsdoéttir & Hedensjo, 2004; Steczkd, 2004; Eriksson & Spak, 2004;
Hedman & Sonnenstein, 2005; Clevberger, 2005; Bohman 2005).
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Presentation av behandlingen

SOFIE-behandlingen dr en kombination av minimal terapeutkontakt och en textbaserade
sjdlvhjidlpsmanual. Terapeutkontaktens utformning har varierat i projektets olika delstudier.
Den har bestitt av kontakt genom e-post, diskussionsforum, telefon, grupptriffar eller
kombinationer av dessa. Behandling utan terapeutkontakt har ocksé studerats. For en dversikt
av foregdende SOFIE-studier, se tabell 1. Foreliggande studie har samma uppliagg som SOFIE
4, det vill sdga terapeutkontakt via e-post och ett diskussionsforum dér patienterna gor inldgg
och kan besvara varandras inligg.

Tabell 1. Oversikt av foregadende SOFIE-studier.

SOFIE E-post Diskussions-  Grupptréffar Telefon- Sjalvhjalpsbok
forum kontakt

1 X X X
2 X X X

2b X X
3 X X X(1)
4 X X

4b X

(1) Tva behandlingsgrupper, varav den ena erhdll grupptréffar.

Sjalvhjalpsmanualen
Sjélvhjdlpsmanualen har genomgétt marginella fordndringar mellan studierna och har varit

behandlingens utgéngspunkt i samtliga studier. Manualen bygger pa en kognitiv modell for
behandling av social fobi utvecklad av Clark och Wells (1995).

Clark och Wells modell for behandling av social fobi

I sin kognitiva modell av social fobi utgar Clark och Wells (1995) ifran att individer med
social fobi fokuserar pa och engagerar sig 1 negativt tinkande nér de exponera sig for sociala
situationer. Det kan beskrivas som att sociala fobiker observerar sig sjdlva 1 ett
utifrdnperspektiv dir tecken pa dngest eller “underligt” beteende granskas mycket kritisk. Ett
exempel kan vara forestdllningar om att alla ser hur de skakar och svettas eller att de &r
trakiga och inte har nigonting att sdga. For att hantera dessa negativa aspekter engagerar sig
individer med social fobi i sékerhetsbeteenden som syftar till att dolja tecken pa angest,
nervositet eller for att minimera konsekvenserna av "underligt" beteende. Exempel pé
sikerhetsbeteenden kan vara att sminka sig for att dolja rodnad eller att inte stélla fragor for
att undvika konversation. Att fokusera s& mycket pd sig sjdlv i sociala situationer gor det
svérare att ta in information om situationen i sig. Sannolikheten att uppmirksamma positiva
aspekter i1 en social situation minskar alltsd vilket befédster problemen. Sékerhetsbeteenden gor
ocksé att individen inte agerar "normalt" i sociala situationer och hindrar ddrmed honom/
henne frén att {4 viktig feedback pa de negativa forestillningar han/hon har om sin forméga 1
sociala situationer. Detta innebir att de negativa forestéllningarna inte heller fordndras (Wells
etal., 2001).

Tillampad avslappningsbehandling

I foreliggande studie jamfors SOFIE behandlingen med en Internetbaserad behandling som
bygger pa tillimpad avslappning (TA). TA beskrivs kort pd sidan 8 och for en nirmare
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beskrivning rekommenderas Ost (2001). Behandlingens struktur ir densamma som i SOFIE
och bestér av en textbaserad manual uppdelade i nio moduler samt terapeutkontakt via e-post.

Foreliggande studie

Foreliggande studie jamfor behandlingseffekten av SOFIE-behandling med terapeutkontakt
via e-post och TA-behandling med terapeutkontakt via e-post. SOFIE-behandlingen ar
densamma som i SOFIE 4 (Hedman & Sonnenstein, 2005), vilket férutom terapeutkontakt
dven inkluderar tillgdng till ett diskussionsforum. Tidigare SOFIE-studier har konstaterat en
signifikant behandlingseffekt 1 jimforelse med véntelistekontrollgrupp. Jamforelser med
véntelistegrupp har dock visentliga nackdelar. Bland annat riskerar skillnader mellan
behandlingsgrupp och kontrollgrupp att paverkas av forvintaseffekter. En aspekt av detta ar
att de deltagare som blivit uttagna att behandlas i SOFIE-projektet har varit anmélda i upp till
ett r och genomgatt en noggrann rekryteringsprocess. Att dd placeras pa en véntelista kan
resultera i besvikelse (en slags bakvind placeboeffekt eller noceboeffekt), vilket innebér att de
1 forhallande till behandlingsgrupperna forsdmras. Detta innebidr sjdlvfallet att effekten i
behandlingsgrupperna relativt vintelistegrupp en forstirks péd ett vilseledande sétt (SBU,
2005). De deltagare som placeras i en behandlingsgrupp kommer ocksa att forbdttras som en
foljd av placeboeffekt eller till foljd av icke-specifika behandlingseffekter, vilket d&ven det ger
vilseledande forbéttring i relation till véntelistegrupp. For att med sdkerhet kunde konstatera
att en behandling ger specifik behandlingseffekt maste den darfor jimforas med en trovirdig
placebobehandling (SBU, 2005).

Internetbaserad TA-behandling har s& vitt vi vet ej tidigare utvdrderats for social fobi.
Carlbring, Ekselius och Andersson (2003) har dock jamfort Internetbaserad KBT och
Internetbaserad TA for behandling av paniksyndrom. Resultaten visade ej péa signifikanta
skillnader mellan de tva behandlingarna (medelstora till stora effekter), men med en tendens
for battre behandlingseffekt av Internetbaserad TA. I en nyligen genomford studie
konstaterades dven att TA administrerat via Internet ej skilde sig signifikant frdn TA
administrerat med terapeut, vare sig pa psykofysiologiska utfallsmatt eller pa
sjdlvrapporterade upplevelse (Carlbring, Bjornstjerna, Bergstrom, Waara & Andersson, in
press).

Konventionellt administrerad TA for social fobi har visat pd medelstora effektstorlekar som
ligger mycket nidra, och ej skiljer sig signifikant fran placebo. Varken TA eller
placebobehandling har dock kunnat skiljas signifikant frdn andra KBT-behandlingar
(Heimberg, 2002). Enda undantaget d&r KBT-behandlingar som innehdller exponering och
kognitiv restrukturering som konventionellt administrerad dr den enda KBT-behandling som
visat pa signifikant bittre behandlingseffekt &n placebo. Det finns med andra ord forskning
som kan tyda pa att TA mdjligen kan anvdndas som trovirdig psykologisk placebo och en
jamforelse av SOFIE mot TA-behandling ger till skillnad mot véntelistegrupp forutsittningar
att undersoka SOFIEs unika bidrag till behandling av social fobi.

Syfte

Studiens primédra syfte édr att utvirdera och jamfora behandlingseffekten av Internetbaserad
KBT-behandling (SOFIE) och Internetbaserad TA for social fobi. Respektive behandling
jamfors ocksd kvaisexperimentellt mot en véntelistegrupp i SOFIE 4 (Hedman &
Sonnenstein, 2005).
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Fragestallningar
Foreliggande uppsats utgar fran foljande fragestéllningar:

1. Finns det ndgon skillnad i behandlingsresultat mellan Internetbaserad KBT (SOFIE)
och Internetbaserad TA for social fobi?
2. Skiljer sig SOFIE respektive TA fran véntelistegruppen 1 SOFIE 4?

Fragestillningarna undersoktes utifran foljande primira och sekundira beroendematt:

Priméra: Grad av ridsla och undvikande 1 sociala interaktions- och prestationssituationer, métt
med sjdlvskattningsversionen av 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).

Sekundéra: Grad av dngest, métt med Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown &
Steer, 1998). Grad av depression, mitt med sjilvskattningsversionen av Montgomery Asberg
Depression Rating Scale (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994). Grad av livskvalitet, métt
med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).

Vid behandlingsperiodens slut genomforde dven deltagarna i bada behandlingsgrupperna en
trovardighetsmétning samt en behandlingsutvirdering.
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Metod

Deltagare

Rekrytering

Deltagarna i studien anmélde sig via SOFIE-projektets hemsida; www.kbt.nu/sofie. Sidan har
varit aktuell sedan projektet startade 2003 och information om projektet och hur man anmaéler
sig har tidigare annonserats i dagspress och pa Internet. SOFIE-projektet har ocksd ront
uppmaérksamhet i media dar information om hemsidan och anmélningsforfarandet spridits. Da
foreliggande studie planerades fanns manga intresserade redan anmélda och ytterligare
annonsering var ¢j aktuell. Deltagarna erhdll ingen erséttning.

Urval
For deltagande i studien kravdes att deltagaren uppfyllde foljande inklusionskriterier:

1. Social fobi som diagnos enligt DSM-IV (APA, 1994) mitt med SPSQ (Furmark et al.,
1999).

2. Mindre @n 31 totalpodng och ldgre @n svarsalternativ 4 péd fraga 9 (om livslust) péd
MADRS-S (Svanborg & Asberg, 1994).

3. Ej deltagande i annan psykoterapi parallellt med studien. Om deltagaren tidigare
genomgétt psykologisk behandling maste den ha varit avslutad sedan sex ménader och
ha varit av annan form &n KBT.

4. Vid eventuell farmakologisk behandling av éngest eller depression maéste

medicindosen ha varit stabiliserad sedan tre manader och forbli oférindrad under

studien.

En élder av minst 18 ar.

Tillgang till dator och internetanslutning.

7. Social fobi som primérdiagnos enligt Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |
Disorders (SCID-I; First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1996) administrerad via
telefon.

8. Skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter enligt Personuppgiftslagen
(1998:204).

SN

De 265 potentiella deltagare som anmélt sig intresserade sedan den 30 november 2004
kontaktades via e-mail. De fick en lidnk till projektets hemsida (www.kbt.nu/sofie) dir de
kunde ldsa om studien och uppmanades ocksa att besvara ett antal fraigeformulér (via Internet)
som gav information om inklusionskriterium 1-6. Totalt 146 av de personer som visade
intresse for studien uppfyllde kriterierna och kontaktades for en SCID-intervju via telefon
(inklusionskriterium sju). For de individer som uppfyllde kraven pé social fobi som primér
diagnos vid telefonintervjun éterstod inklusionskriterium atta, att ge skriftligt samtycke enligt
personuppgiftslagen. Etthundrafemton deltagare dterstod efter urvalsprocessen och slumpades
till fyra olika grupper. Tva av grupperna ingick i en annan SOFIE-uppsatsstudie (SOFIE 5b)
och tva av grupperna, SOFIE och TA, var aktuella for foreliggande studie. For en oversikt, se
figur 1.
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265 potentiella deltagare kontaktades via e-mail

\ 4

238 personer anmélde intresse av att delta i SOFIE 5
och fyllde i frageformuldren MADRS-S, SPSQ samt
ovriga fragor om tidigare behandling.

\ 4

146 personer uppfyllde kriterie 1-6 och kontaktades
for en SCID-intervju via telefon.

h 4
115 deltagare uppfyllde inklusionskriterie 1-8 och
randomiserades till fyra olika grupper. Tva av
grupperna ingick i denna studie (SOFIE och TA)
och tillslumpades 29 deltagare vardera.

Figur 1. Oversikt av rekryteringsprocessen.

Diagnostisering

Studiens deltagare diagnostiserades i tvd omgéngar. Inledningsvis anvéndes fradgeformuldren
SPSQ och MADRS-S. Administreringen av dessa instrument ar relativt enkel och avsikten var
att undersdka om diagnosen social fobi enligt DSM-IV var aktuell (SPSQ) och att bestimma
grad av depression (MADRS-S) hos klienterna (se inklusionskriterie 1 och 2). Fér en mer
noggrann diagnostisering kontaktades sedan deltagarna for en SCID-intervju via telefon dér
diagnosen sidkerstdlldes. Underdiagnos av social fobi (generaliserad respektive icke-
generaliserad social fobi) faststilldes utifran resultaten pa SPSQ.

Samsjuklighet

Klienter med hoga (=31) virden pA MADRS-S uteslots ur studien d& de antogs vara sa
deprimerade att det skulle vara svart for dem att tillgodogdra sig behandlingen. Studiens
struktur 1 form av ett forskningsprojekt skulle ocksé gdra det svért att kontrollera och hjdlpa
klienter med hog suicidrisk pé ett bra sétt.

Demografiska data
Demografiska data for behandlingsgrupperna beskrivs i tabell 2 nedan.
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Tabell 2. Demografiska data for de bada behandlingsgrupperna och kontrollgruppen.

SOFIE (n=29) TA (n =29) Totalt
(n=58)
) Kvinna 19 (66%) 22 (76%) 41 (71%)
Kdn
Man 10 (34%) 7 (24%) 17 (29%)
Alder Medelalder 34.9 36.4 35.7
Min-max 21-58 20-63 20-63
Civilstand Gift/sambo 14 (48%) 17 (59%) 31 (53%)
Sérbo 3 (10%) 2 (7%) 5(9%)
Ensamstaende 12 (41%) 9 (31%) 21 (72%)
Annat boende 0 1 (3%) 1 (2%)
Sysselsattning Forvérvsarbetande 18 (62%) 16 (55%) 34 (59%)
Arbetslos 2 (7%) 4 (14%) 6 (10%)
Studerande 6 (21%) 6 (21%) 12 (21%)
Sjukskriven 2 (7%) 1 (3%) 3 (5%)
Sjukpensionerad 1 (3%) 1 (3%) 2 (3%)
Forildrarledig 0 1 (3%) 1 (2%)
Tidigare psykologisk 14 (48%) 11 (38%) 25 (43%)
behandling
Datorvana Mycket stor 15 (52%) 13 (45%) 28 (48%)
Ganska stor 6 (21%) 8 (28%) 14 (24%)
Medelstor 8 (28%) 4 (14%) 12 (21%)
Ganska liten 0 4 (14%) 4 (7%)
Mycket liten 0 0 0
Diagnos och Icke-generaliserad social fobi 11 (38%) 6 (21%) 17 (29%)
undergrupp Generaliserad social fobi 18 (62%) 23 (79%) 41 (71%)
Material

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

SCID-I (First et al., 1996) ir ett semistrukturerat intervjuinstrument som utvecklats for att ge
stod vid diagnostisering av psykiatriska axel-1 diagnoser enligt fjarde upplagan av Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV; APA, 1994). Fragorna i SCID-I stélls
av en intervjuare och motsvarar i princip diagnoskriterierna for de storningar som ingar i
DSM-IV. For diagnostisering av klienter i foreliggande studie anvindes enbart den del som
berdr social fobi.

Vad giller tillforlitlighet &r SCID-I att betrakta som ett hjdlpmedel dar den kliniker som utfor
intervjun har inflytande dver den diagnos som i slutdndan sitts. Studier av reliabilitet anger ett
Cohens kappavirde pa >0.75 f6r mer dn hélften av de SCID-I diagnoser som bedomts fem
eller fler ganger (Zanarini & Frankenburg, 2001). Instrumentets validitet har studerats i
jamforelse med en strukturerad expertbedomning (LEAD-standard; First, Gibbon, Spitzer &
Williams, 1998). I detta sammanhang har validiteten bedomts vara lika bra eller béttre &n en
konventionell klinisk intervju (First et al., 1998).
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Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)

SPSQ ir ett sjdlvskattningsformuldr (i denna studie administrerat via Internet) som utvecklats
for diagnostisk bedomning av social fobi och fobisk personlighetsstérning enligt DSM-IV
(Furmark et al.,, 1999). Formuldret miter graden av obehag i 14 situationer, nio
interaktionssituationer och fem sociala situationer, dar klienten skattar sin upplevelse pa en
femgradig Likertskala. Formuldrets diagnostiska kriterier dr foljande:

a) Skattat obehaget som >3 pé atminstone en av de 14 situationerna pa fraga 1.

b) Uppvisat ett konsistent svarsmonster pa DSM-IV-kriterierna A-D (frdga 2-7).
Kriterierna A-D anses vara uppfyllda om den situation som skattats som >3 pa fraga 1
dven var forkryssad vid A-kriteriet (fraga 3 eller 4), B-kriteriet (fraga 2 eller 5), C-
kriteriet (frdga 6) samt D-kriteriet (fraga 2 eller 7).

¢) Hammas i atminstone en av tre livsdoméner (minst ett ”’ja”) pa E-kriteriet (fraga 8).

SPSQ ger ocksa viss information om underdiagnoser. For att en klient ska diagnostiseras med
generaliserad (icke-specifik) social fobi krdvs att han / hon skattat minst 5 situationer som >3
pa fraga 1 och/eller har en totalpodng pa >30.

SPSQ korrelerar vdl med SPS (r=0.77) och SIAS (r=0.79). En Cronbachs alfakoefficient pa
0.90 tyder ocksa pa hog intern konsistens (Furmark et al., 1999). Furmark et al. (1999) fann
dven att SPSQ, i jamforelse med SCID-intervju, hade en hog sensitivitet respektive
specificitet, 100% resp. 95%.

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

LSAS ér ett klinikeradministrerat instrument utformat for att bedéma grad av rddsla och
undvikande 1 sociala situationer (Liebowitz, 1987). LSAS-SR é&r en sjdlvskattningsversion av
instrumentet. Formuldret innehéller 24 sociala situationer (11 interaktionssituationer och 13
prestationssituationer) dar klienten skattar sin rddsla och sitt undvikande pa en fyrgradig
Likertskala for respektive situation. Resultatet ger en totalpoidng samt podng pa sex delskalor:
ridsla respektive undvikande for dels interaktionssituationer, dels prestationssituationer och
slutligen for totalpodngen.

LSAS-SR delar 1 princip psykometriska egenskaper med det klinikeradministrerade LSAS
(Fresco et al., 2001) och den interna konsistensen dr hog med ett alfavirde pa 0.95 for
totalpodngen (Baker, Heinrichs, Kim & Hofmann, 2002). Instrumentet har ockséd hog
konvergent validitet och korrelerar vdl med SPS (r=0.61) och SIAS (r=0.71) (Fresco et al.,
2001).

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

SPS och SIAS bestar vardera av 20 fragor och ar &mnade att anvéndas i kombination med
varandra (Mattick & Clarke, 1998). SPS mater &ngest 1 sociala prestationssituationer och
SIAS fokuserar pa patientens reaktioner i interaktionssituationer. Bada instrumenten har god
intern konsistens (Cronbachs a=0.89 respektive 0=0.93) och visar pd en hog test-
retestreliabilitet (r=0.93 respektive r=0.92 efter 12 veckor). Instrumentens korrelation med
andra instrument &mnade att médta motsvarande reaktioner dr hog (Brown et al., 1997).
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Beck Anxiety Inventory (BAI)

BALI ér ett instrument som méter generell angest. Formuldret bestér av 21 frdgor dér klienten
skattar sina symtom under den senaste veckan pd en skala fran O till 3. Den interna
konsistensen ar mycket god (0=0.92) och test-testreliabiliteten ar r=0.75. Instrumentets
diskriminativa validitet (mellan angest och nedstdmdhet) &r god (Beck et al., 1988).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale, Self-Rating Version
(MADRS-S)

MADRS-S ir en sjdlvskattningsversion av det klinikeradministrerade MADRS och mater
grad av depression (Montgomery & Asberg, 1979). Formuliret bestar av nio omraden dér
varje omrade skattas pa en skala fran O till 7 av klienten. Test-retestreliabiliteten dr hog
(r=0.80-0.94) precis som korrelationen med MADRS (r=0.80-0.94) (Svanborg & Asberg,
1994). Aven korrelationen med Beck Depression Inventory (BDI; Beck & Steer, 1996) ér god
(r=0.87; Svanborg & Asberg, 2001).

Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI ett formulédr dér klienten skattar upplevd livskvalitet inom 16 omréaden, bland andra
hélsa, sjdlvrespekt, ekonomi och kirlek. P& varje omrade skattas dels hur viktigt omradet ar (0
till 2) samt hur no6jd personen dr med omradet (-3 till +3). Omrdden med storre vikt for en
person ger pa detta sitt dven stdrre genomslag i slutresultatet. Instrumentet har hog intern
konsistens (a=0.77-0.89) liksom test-retestreliabilitet (r=0.80-0.91). QOLI korrelerar positivt
med andra matt som dven de syftar till att médta subjektivt vdlmaende (Frisch et al., 1992).

Behandlingsmaterial

SOFIE — sjalvhjalpsmanual

SOFIE-manualen har genomgatt marginella fordndringar under de sex tidigare studier som
ingatt i SOFIE-projektet och har varit utgdngspunkt for behandlingen i samtliga studier.
Manualen utvecklades initialt av Holmstrom och Sparthan (2003) och bygger bland annat pa
en kognitiv modell for behandling av social fobi utvecklad av Clark och Wells (1995).
Manualen &r uppdelad i nio moduler, vilka presenteras dversiktligt i tabell tre.

Tabell 3. SOFIE-modulernas innehall.

Vecka / modul Innehall
1 Psykoedukation
2-4 Kognitiv omstrukturering
5-7 Exponering
8 Social fardighetstraning
9 Aterfallsprevention

Modulerna bygger pa varandra och innehaller information och beskrivningar av social fobi
och om KBT-tekniker for att bemistra social fobi. Den innehéller d&ven Ovningar och
hemuppgifter for klienten att arbeta med under veckan. Exempel p& Ovningar och
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hemuppgifter dr att registrera tankar, utfora beteendeexperiment eller att utsitta sig for
obehagliga situationer (exponera sig). Klienten rapporterar sina hemuppgifter till terapeuten
via e-post och terapeuten ger klienten feedback pé samma stt.

Tillampad avslappning - sjalvhjalpsmanual

I foreliggande studie jaimfors SOFIE-behandlingen med en Internetbaserad behandling som
bygger pa tillampad avslappning (TA). Internetbaserad TA har anvints tidigare vid
behandling av paniksyndrom (Carlbring, Ekselius och Andersson, 2003). Det
behandlingsmaterial som vi anvint i1 foreliggande studie bygger pa detta material, dock
modifierat for att bdttre passa social fobi. TA-behandlingens struktur dr densamma som i
SOFIE-behandlingen och bestdr av en textbaserad manual uppdelade i nio moduler samt
terapeutkontakt via e-post. Den inledande modulen innehaller information om social fobi samt
en utforlig beskrivning av angestreaktioner, fraimst vilka kroppsliga reaktioner som kommer
med angest. I den andra modulen f6ljer sedan rationalen for TA. Rationalen &r den teoretiska
bakgrunden till hur TA kan anvédndas for att stoppa upp angestreaktionerna 1 ett tidigt skede
och dirigenom hjdlpa utdvaren att hantera angest béttre. De fem foljande modulerna &r sa
kallade trdningsmoduler dér klienterna stegvis dvar upp sin formaga att slappna av. Malet
med tridningen &r att klienterna ska lira sig att forsétta kroppen 1 ett avslappnat tillstand pa 20-
30 sekunder. De sista modulerna innehaller 6vningar dér patienten anvinder sina kunskaper i
tillimpad avslappning i fobiska situationer (exponerar sig) samt information om étgérder vid
aterfall. Ovningar och hemuppgifter skiljer sig frain SOFIE-manualen till innehéll och kan
vara att svara pd fragor om modulernas innehdll, trdna avslappning eller att tillimpa
avslappning i obehagliga situationer. For en oversiktlig presentation se tabell 4. TA beskrivs
dven kort pa sida 8 och for en nirmare beskrivning rekommenderas Ost (2001).

Tabell 4. TA-modulernas innehall.

Vecka / modul Innehall
1-2 Psykoedukation
3-7 Avslappningstraning
8 Tillimpningstréning
9 Aterfallsprevention
Design

Skillnader mellan behandlingsgrupperna undersdktes i en experimentiell design och det
gjordes dven kvasi-experimentiella jdmfOrelser mellan behandlingsgrupperna och
véntelistegruppen frdn SOFIE 4 (Hedman & Sonnenstein, 2005). Oberoende variabler var
grupp (mellangruppsvariabel med tre ligen: SOFIE, TA och véntlistekontroll) samt tid
(inomgruppsvariabel med tva ldgen: fore och efter behandling). Beroende variabler var de
priméra (LSAS-SR, SPSQ, SPS, SIAS) och sekundira (MADRS-S, BAI, QOLI) utfallsmatt
som beskrivits ovan.
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Procedur

Rekryteringsprocess

Vid den forsta kontakten med de personer som anmélt sig som intresserade av att delta i
studien ombads de att dels bekanta sig med projektets hemsida, dels att fylla 1 MADRS-S och
SPSQ samt besvara frdgor om sin historia av behandling av social fobi i form av antingen
terapi och/eller medicin. Allteftersom denna information registrerades borjade de deltagare
som uppfyllde kraven for att gd vidare i rekryteringsprocessen (kriterier 1-6) att kontaktas for
SCID-intervju via telefon. Intervjuerna tog cirka 15 minuter och utfordes av tre studenter som
dé ldste termin tio pa psykologprogrammet vid Uppsala Universitet. De personer som
uppfyllde dven kraven pa social fobi som primédr diagnos enligt SCID uppmanades att skriva
ut ett formuldr for skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter enligt
personuppgiftslagen. I och med inskickat skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter
var personen fardig som klient i projektet. De som ej uppfyllde ett eller flera av
inklusionskriterierna meddelades via e-mail, eller i vissa fall via telefon.

Randomisering

Etthundrafemton personer uppfyllde alla inklusionskriterier och randomiserades till projektets
fyra grupper (varav tva ingar i foreliggande studie) med hjélp av ett randomiseringsinstrument
pa sidan www.random.org.

Formatning

Innan behandlingen inleddes fyllde samtliga deltagare i alla primdra och sekundira
utfallsmatt, det vill sdga: LSAS-SR, SPSQ, SPS, SIAS, MADRS-S, BAI och QOLI.

Skattning av trovardighet

Efter den forsta behandlingsveckan, det vill sidga da respektive behandlingsrational
presenterats, stilldes fem fragor med syfte att mita respektive behandlings trovirdighet.
Fragorna besvarades pa en skala 1-10 och géllde hur logisk behandlingen verkade, hur siker
deltagaren var pa framgéng i behandlingen (for social fobi respektive andra rédslor), vilken
tillit de satte till behandlingen samt hur forbéttrade de forvéantade sig att bli. Det sammantagna
resultatet av trovirdighet varierade alltsd mellan 5 och 50.

Behandling

Deltagarna 1 de tva behandlingsgrupperna tilldelades varsin terapeut. Terapeuterna var
studenter pa termin tio, psykologprogrammet vid Uppsala Universitet, och hade stod av dels
journaler med korrespondens frdn tidigare SOFIE-projekt och dels av projektets
behandlingsansvarige, en legitimerad psykolog och fil dr 1 psykologi med stor erfarenhet av
SOFIE-projektet.

Infor varje behandlingsvecka fick respektive deltagare ett e-mail med ett anvindarnamn och
ett losenord som de anvénde for att logga in och fa tillgang till veckans modul. Detta kunde de
gora tidigast pd mandag den aktuella veckan. Efter fyra veckor/moduler avskaffades
anvindandet av anvidndarnamn och l6senord for att fa tillgdng till modulerna. Modulerna
fanns da 1 stéllet tillgédngliga for alla med rétt webbadress (da de tva behandlingsgrupperna
inte kéinde till varandras existens och hade olika webbadresser till sina moduler bedomdes
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risken att de skulle hitta varandras behandlingsmaterial som mycket liten).
Behandlingsmodulerna skickades ocksd via post till varje deltagare fredagen innan
behandlingsveckan s& att de skulle vara deltagaren till handa pa mandag den aktuella
behandlingsveckan.

Varje modul innehéll frdgor och uppgifter for deltagarna att utféra och sedan meddela sina
terapeuter resultaten via e-post. Deltagarna kunde ocksa kontakta sin terapeut i andra drenden,
till exempel frigor som hade med behandlingen att gora eller fragor av teknisk karaktir som
problem med hemsidan eller inloggningsfunktionen. Terapeuternas riktlinje for svar av e-mail
var 24 timmar.

Diskussionsforum

Deltagarna i SOFIE-behandlingen (observera att detta enbart giller SOFIE-behandlingen och
ej TA-behandlingen) hade ocksa tillgéng till ett diskussionsforum. I varje modul fick de en
uppgift som de skulle besvara pd diskussionsforumet och deltagarna uppmuntrades ocksa att
ldsa och gora inldgg pd andra deltagares svar.

Veckomatning

Varje vecka uppmanades patienterna att fylla i LSAS-SR via hemsidan. Meningen var att
detta skulle gdras veckans sista behandlingsdag, d.v.s sondag. De patienter som ej fyllt i
formuléret pdmindes de ndrmsta dagarna.

Eftermétning

Eftermétningen innehdll precis som formétningen samtliga priméra och sekundira utfallsmatt.
Som ett ytterligare tilligg fanns dven utvdrderingsfragor bifogade, fragor inklusive svar
presenteras pa sid x. Samtliga deltagare svarade pé eftermétningen.

Statistiska analyser

Eventuella gruppskillnader innan behandlingens start, d.v.s i demografiska data och/eller i
formétningens utfallsmétt, kontrollerades med y* och envigs-variansanalys (ANOVA)).

For analys av skillnader mellan resultaten av formétningen och resultaten av eftermétningen
anvindes i forsta hand kovariansanalys (ANCOVA). Kovariansanalys anvindes for att fa god
kanslighet trots tendenser till skillnader som fanns 1 forméatningen dd metoden korrigerar for
initiala skillnader i data genom att formétningsvéirdena anvénds som kovariat (Clark & Carter
2004). Samtliga utfallsmétt med undantag av LSAS-SR analyserades med kovariansanalys
och foljdes upp med Bonferronikorrigerade parvisa jimforelser. LSAS-SR var det enda
utfallsmétt dér data samlades in varje vecka och sammanlagt fanns data fran tolv mattillfallen.
Detta kridvde upprepad mitning och LSAS-SR analyserades dérfor med tvivigs-variansanalys
(ANOVA) dir signifikanta resultat foljdes upp med eftertestet Scheffe. Veckovisa
fordndringar i LSAS-SR kontrollerades med Bonferronikorrigerade beroende t-test.

I syfte att kunna jimfOra resultaten med tidigare SOFIE-studier samt andra behandlingsstudier

berdknades effektstorlekar for samtliga utfallsmatt. For dessa berdkningar anvédndes den
poolade standardavvikelsen (Cohens d). Bdde mellangrupps och inomgruppseffektstorlekar

21



berdknades. Riktlinjer for bedomning av effektstorlek dr 0.20 som liten, Gver 0.50 som mattlig
och 6ver 0.80 som stor (Cohen, 1988). Dessa riktlinjer géller for mellangruppseftektstorlek
men anvands ocksa for inomgruppseftektstorlek.

For analys av skillnader mellan behandlingsgrupperna i kliniskt signifikant forbéttring (KSF)
och diagnosforbittring anvindes y’-test. Analys av skillnader mellan grupperna i antal
avslutade moduler samt skillnad i behandlingarnas trovérdigheten gjordes med oberoende t-
test.

ANCOVA med uppfoljande Bonferronikorrigerade parvisa jaimforelser har berdknats med

SPSS for Windows, version 12.0.1 (SPSS Inc., 2004). Ovrig statistisk analys har utforts med
programmet StatView for Windows, version 5.0.1 (SAS Institute Inc., 1998).
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RESULTAT

Innan behandling

De statistiska analyserna av demografiska data visade att grupperna (SOFIE, TA,
véntlistekontroll) inte skiljer sig signifikant vad géller &lder (Fpos) = 0.17, p = 0.84),
respektive kon (Xz(z) =1.07, p =0.59). Variansanalys (ANOVA) pa samtliga av forméitningens
utfallsmitt visade heller inte pd signifikanta skillnader i1 ingangsvirden, se tabell 5.
Utfallsméttens formétningsresultat presenteras dven oversiktligt i figur 2, 3 och 4.

Tabell 5. Skillnader (F och p-varden enligt ANOVA) mellan SOFIE-gruppen, TA-gruppen
och kontrollgruppen innan behandling.

Utfallsmatt F(z, 95) P-varde
SIAS 1.49 0.23
SPS 2.04 0.14
SPSQ 1.20 0.31
LSAS 0.83 0.44
MADRS 0.36 0.70
BAI 0.46 0.63
QOLI 1.70 0.19

Primaéara utfallsmatt

Variansanalys med upprepad métning p4 LSAS-SR (tabell 6 och figur 2) visade pa en
signifikant huvudeffekt av tid och en signifikant interaktionseffekt tid x grupp. Eftertest med
Scheffé av interaktionseffekter visade pa en signifikant skillnad mellan kontrollgruppen och
SOFIE-gruppen fran och med den tredje veckomédtningen samt en signifikant skillnad mellan
kontrollgruppen och TA-gruppen efter den nionde och sista veckométningen. SOFIE-gruppen
och TA-gruppen skilde sig dock ej signifikant frdn varandra vid ndgon métpunkt (p > 0.33).
Bonferronikorrigerade beroende t-test (den korrigerade signifikansnivén sattes till p < 0.006)
visade att SOFIE-gruppen fOrbittrades signifikant pa LSAS-SR efter andra
behandlingsveckan (d.v.s. mellan formétningen och andra veckomitningen; (tog) = 4.49, p <
0.001). Aven TA-gruppen forbittrades signifikant efter den andra behandlingsveckan (tps) =
3.27, p = 0.003). Kontrollgruppen fordndrades ej signifikant mellan négra méttillfallen.

Tabell 6. Resultat av variansanalys pa LSAS-SR for SOFIE-gruppen, TA-gruppen och
kontrollgruppen samt inomgrupps och mellangruppseffektstorlekar.

orimara " Huvudeffekt Inte;’;l;t(itons- Effektstorlek
utfallsmtt O E/CI)EED) Eﬂﬂng) Tid  Grupp TidXGrupp | jnom | Mellan®
Foo) |Feo) | Feos
LSAS-SR
SOFIE 74.13 (22.81) |44.41 (21.35) | 45.21* | 2.21 11.89%* 1.35 1.06
TA 78.93 (25.36) | 53.03 (26.97) 099 | 0.64
Kontroll | 71.28 (24.93) |70.30 (27.23) 0.04

! Mellangruppseffektstorlek avser jamforelse med vintelistekontrollgruppen i SOFIE 4.
*p<.0001
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Figur 2. Matresultat av LSAS-SR for SOFIE-gruppen (Internetbeh), TA-gruppen och
kontrollgruppen vid forsta screeningtillfallet, for respektive eftermatning samt
veckomatningarna.

Kovariansanalys av dvriga priméra utfallsmatt (tabell 7 och figur 3), det vill sdga SIAS, SPS
och SPSQ, visade pd en signifikant huvudeffekt av grupp for samtliga utfallsmétt (respektive
utfallsmatt p < 0.001) vid eftermétningen. Bonferronikorrigerade parvisa jamforelser visade
pa signifikanta forbéttringar for behandlingsgrupperna jimforda med kontrollgruppen for alla
tre utfallsmatt (p < 0.001). Skillnaderna mellan SOFIE-gruppen och TA-gruppen var dock ej
signifikanta (SPS: p = 1.00; SIAS: p = 0.76; SPSQ: p = 0.55). Den genomsnittliga (beréknat
for samtliga priméra utfallsmatt) inomgrupps- respektive mellangruppseffektstorleken for
SOFIE-gruppen var d = 1.19 och d = 0.90. Motsvarande vérden for TA-gruppen var d = 0.92
ochd=0.51.

24



Tabell 7. Resultat av kovariansanalys pa SIAS, SPS och SPSQ for SOFIE-gruppen, TA-
gruppen och kontrollgruppen samt inomgrupps- och mellangruppseffektstorlekar.

Effektstorlek

. ANCOVA
Prlmarao Format Fore Efter huvudeffekt |nom Mellant
utfallsmatt M (SD M (SD
(SD) (SD) F-varde
SIAS
SOFIE 51.93 (14.43) 36.14 (16.06) 16.51%* 1.03 0.60
TA 52.45 (15.41) 39.90 (15.36) 0.82  0.39
Kontroll 46.45 (17.90) 46.58 (18.45) 0.01
SPS
SOFIE 35.35(17.04) 22.00 (16.07) 14.30%* 0.81 0.84
TA 43.72 (18.61) 28.17 (16.51) 0.88 0.45
Kontroll 36.35(17.10) 35.60 (16.16) 0.05
SPSQ
SOFIE 31.41(7.79) 18.52(8.51) 19.35% 1.58 1.09
TA 33.83(9.77) 23.24(11.45) 1.00 0.56
Kontroll 30.28 (10.33) 29.73 (11.83) 0.05
! Mellangruppseffektstorlek avser jamforelse med vintelistekontrollgruppen i SOFIE 4.
*p<.0001
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Figur 3. For och eftermatningsresultat pa SPSQ, SPS och SIAS for SOFIE-gruppen
(Internetbeh), TA-gruppen och kontrollgruppen.

Sekundara utfallsmatt

Kovariansanalys av de sekundira utfallsmétten (MADRS-S, BAI och QOLI) visade pé en
signifikant huvudeffekt av grupp for samtliga utfallsmatt vid eftermétning (tabell 8 och figur
4). Bonferronikorrigerade parvisa jimforelser styrkte signifikanta forbattringar i samtliga
utfallsmatt for bdde SOFIE (MADRS-S: p =0.002; BAIL: p = 0.002; QOLI: p <0.001) och TA
(MADRS-S: p =0.015; BAI: p = 0.023; QOLI: p < 0.001) 1 jamforelse med kontrollgruppen.
Skillnaderna mellan SOFIE-gruppen och TA-gruppen var dock ej signifikanta (MADRS-S: p
= 1.00; BAIL: p = 1.00; QOLI: p = 1.00). Den genomsnittliga inomgrupps- respektive
mellangruppseffektstorleken for SOFIE-gruppen var d = 0.72 respektive d = 0.48. For TA-
gruppen var motsvarande viarden d = 0.56 respektive d = 0.53.
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Tabell 8. Resultat av kovariansanalys pA MADRS-S, BAl och QOLI fér SOFIE-gruppen, TA-
gruppen och kontrollgruppen samt inomgrupps och mellangruppseffektstorlekar.

Effektstorlek
Priméara ) (NCAD A
a Format Fore Efter huvudeffekt |Jnom Mellant
utfallsmatt
M (SD) M (SD) F-varde
MADRS
SOFIE 16.21 (8.00) 11.17(7.97) 7.45% 0.63 0.54
TA 14.41 (7.59) 10.72 (8.48) 046  0.57
Kontroll 15.73 (9.28) 16.08 (10.13) 0.04
BAI
SOFIE 18.28 (8.98)  10.90 (7.86) 7.19% 0.87  0.52
TA 17.31 (8.71)  11.66 (7.79) 0.68 0.43
Kontroll 16.15(9.55) 15.33(9.27) 0.09
QOLI
SOFIE -0.09 (1.82)  1.12(1.90) 13.32 ** 0.65 0.38
TA 0.68 (1.57) 1.55(1.72) 0.53 0.66
Kontroll 0.60 (1.90) 0.44 (1.64) 0.09
' Mellangruppseffektstorlek avser jamforelse med véntelistekontrollgruppen i SOFIE 4.
*p<.001, **p<.0001
MADRS-S BAI QOLI
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Figur 4. For och eftermatningsresultat pA MADRS-S, BAI och QOLI for SOFIE-gruppen
(Internetbeh), TA-gruppen och kontrollgruppen.

Klinisk signifikant forbéattring

Klinisk signifikant forbéttring (KSF) innebér att patienten har forbéttrats reliabelt och till en
niva inom tva standardavvikelser frdn normalpopulationen. Svenska normdata uppskattas till
9.1 (SD = 7.3) for SPSQ; 6.4 (SD = 7.4) for SPS samt 12.8 (SD = 8.8) for SIAS (Furmark et
al., 2000; Furmark et al., 1999). For LSAS-SR saknades svenska normdata och ett
amerikanskt populationsvérde anvindes istéillet (medelviarde = 13.49, SD = 12.70; Fresco et
al., 2001). I de bada behandlingsgrupperna forbattrades 22 (SOFIE-gruppen) respektive 15
(TA-gruppen) personer kliniskt signifikant, d v s pad minst ett primért utfallsmatt. Det
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motsvarar 76% respektive 52%. Denna skillnad i KSF mellan de bada behandlingsgrupperna
befanns ej vara signifikant (xz(l) = 3.66, p = 0.06), dock med trend till forman for SOFIE-
gruppen. Det antal patienter som forbattrades kliniskt signifikant pa de priméra utfallsmatten
redovisas 1 tabell 9.

Tabell 9. Kliniskt signifikant forbattrade klienter per behandlingsgrupp fordelade pa antal
(0-4) primara utfallsmatt.

0 1 2 3 4

SOFIE 7 (24%) 7 (24%) 10 (35%) 3 (10%) 2 (7%)
TA 14 (48%) 5 (17%) 3 (10%) 4 (14%) 3 (10%)
Kontroll 35 (88%) 4 (10%) 0 0 1 (3%)

Diagnosforbattring

Forekomst av diagnos redovisas i tre kategorier (ej diagnos, generaliserad social fobi och
icke-generaliserad social fobi). Kategoriseringen baseras pd resultaten av SPSQ. Forekomst
av diagnos i behandlingsgrupperna och kontrollgruppen redovisas i tabell 10.

Analys av diagnosforekomst vid formétningen visar att grupperna ej skilde sig signifikant
(X2(2) =2.14, p = 0.34). Vid eftermdtningen var elva av patienterna i SOFIE-gruppen och fem
av patienterna 1 TA-gruppen diagnosfria. Fordelningen av diagnosfrihet respektive
diagnosférekomst mellan behandlingsgrupperna skilde sig ej at efter behandlingen (Xz(l) =
3.11, p = 0.08). Resultaten tenderar dock till férdel for SOFIE-gruppen.

Tabell 10. Fordelning av diagnosfrihet respektive diagnosforekomst for respektive grupp.
Motsvarande data innan behandlingen redovisas inom parentes.

SOFIE-gruppen TA-gruppen Kontrollgruppen
(N=29) (N=29) (N=40)
Ej diagnos 11 (0) 5(0) 0(0)
Icke generaliserad social fobi 14 (11) 14 (6) 17 (13)
Generaliserad social fobi 4 (18) 10 (23) 23 (27)

Antal slutférda moduler

Tretton (44%) av SOFIE-gruppens deltagare och 9 (31%) av TA-gruppens deltagare avslutade
samtliga nio moduler. Oberoende t-test visade att grupperna ej skilde sig signifikant (t;s¢) =
1.22, p = 0.23) pa antal slutférda moduler. Fér en Oversikt av hur méinga klienter som
slutforda respektive modul 1 de bada behandlingsgrupperna se tabell 11.

Tabell 11. Antal klienter som slutférda respektive modul i de bada behandlingsgrupperna.

Modul SOFIE-gruppen TA-gruppen
I: 28 (97%) 29 (100%)

2: 26 (90%) 28 (97%)

3: 23 (79%) 25 (86%)

4. 21 (72%) 23 (79%)

5: 18 (62%) 23 (79%)

6: 16 (55%) 22 (76%)

7: 13 (45%) 21 (72%)

8: 13 (45%) 18 (62%)

9: 13 (45%) 9 (31%)
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Behandlingarnas trovardighet

Oberoende t-test visade att behandlingsgrupperna ej skilde sig signifikant (tise) = 0.52, p =
0.61) pa trovérdighetsmitningen efter forsta behandlingsveckan. Medelvérdet for SOFIE-
gruppen var 35.3 (8.3) och for att TA-gruppen 36.3 (7.4).

Behandlingsutvardering

Samtliga 58 personer som deltagit i studien svarade pa fem slutna frdgor som utvérdering av

behandlingen. Resultaten presenteras 1 tabell 12.

Tabell 12. Deltagarnas utvardering av de tva behandlingarna, SOFIE och TA.

Fraga SOFIE-gruppen  TA-gruppen To_talt
(n=29) (n=29) (n=58)
Hur ndjd ar du totalt sett med din behandling?
Mycket nojd 8 (28%) 6 (21%) 14 (24%)
Huvudsakligen ngjd 17 (59%) 16 (55%) 33 (57%)
Likgiltig eller 14tt missnojd 4 (14%) 6 (21%) 10 (17%)
Riktigt missndjd 0 1 (3%) 1 (2%)
Hur bedémer du kvaliteten pa behandlingstexterna?
Utmarkt 17 (59%) 13 (45%) 30 (52%)
Bra 11 (38%) 10 (34%) 21 (36%)
Hyfsad 1 (3%) 5 (17%) 6 (10%)
Dalig 0 1 (3%) 1 (2%)
Hur ndjd ar du med behandlingens tempo
(programmets omfattning i relation till dess langd)?
9 veckor var alldeles for kort tid 10 (34%) 10 (34%) 20 (34%)
9 veckor var lite for kort tid 13 (45%) 9 (31%) 22 (38%)
9 veckor var lagom 5 (17%) 9 (31%) 14 (24%)
9 veckor var lite for lang tid 1 (3%) 0 1 2%)
9 veckor var alldeles for lang tid 0 1 (3%) 1 (2%)
Har behandlingen hjalpt dig till ett battre forhallnings-
satt till dina problem?
Ja, den har hjilpt mig vildigt mycket 13 (45%) 7 (24%) 20 (34%)
Ja, den har hjélpt mig négot 12 (41%) 16 (55%) 28 (48%)
Nej, den har inte riktigt hjdlpt mig 3 (10%) 5(17%) 8 (14%)
Nej, den verkar snarare ha forvérrat situationen 1 (3%) 1 (3%) 1 (2%)
Har din sociala angest férandrats pa grund av
programmet?
Ja, det dr inte ldngre nagot problem alls for mig 0 0 0
Ja, det ar ett mycket mindre problem for mig idag 8 (28%) 2 (7%) 10 (17%)
Ja, det dr ett mindre problem for mig idag 15 (52%) 16 (55%) 31 (53%)
Nej, det &r som tidigare 6 (21%) 10 (34%) 16 (28%)
Ja, det dr ett storre problem for mig idag 0 0 0
Ja, det ar ett mycket storre problem for mig idag 0 1 (3%) 1 (2%)
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Diskussion

Sammanfattning av resultat

Foreliggande studie hade som syfte att besvara tva frigestéllningar. For det forsta vilka
skillnader 1 behandlingseffekt som erhdlls mellan Internetbaserad integrerad kognitiv-
beteendeterapi (SOFIE) jaimfort med Internetadministrerad tillimpad avslappning (TA). For
det andra hur respektive behandlingsgrupp forholl sig till en véntelistekontrollgrupp frén
SOFIE 4 (Hedman & Sonnenstein, 2005).

Resultaten pa de primdra utfallsmatten (LSAS-SR, SIAS, SPS och SPSQ) visade att det ej
foreldg signifikanta skillnader mellan de bada behandlingsgrupperna. Den genomsnittliga
inomgruppseffektstorleken var d = 1.19 for SOFIE-gruppen och d = 0.92 for TA-gruppen,
d.v.s. stora effektstorlekar. Motsvarande genomsnittliga mellangruppseffektstorlek var d =
0.90 och d = 0.51, d.v.s. ndgot ldgre men fortfarande stor effekt for SOFIE-behandlingen och
méttlig effektstorlek for TA-behandlingen. Aven mellangruppsskillnaderna mellan SOFIE och
TA pa de sekundéra utfallsmatten (MADRS-S, BAI och QOLI) var icke signifikanta. Den
genomsnittliga inomgruppseffektstorleken var d = 0.72 for SOFIE-gruppen och d = och 0.56
for TA-gruppen. Motsvarande genomsnittliga mellangruppseffektstorleken var d = 0.48 och d
= 0.53. Samtliga effektstorlekar pa de sekunddra utfallsmatten var mattliga. De bada
behandlingsgrupperna skilde sig inte heller signifikant vad gillde antalet deltagare som
forbattrats  kliniskt signifikant eller antal deltagare som inte lédngre uppfyllde
diagnoskriterierna for social fobi efter behandlingen. Skillnaden 1 antal slutforda
behandlingsmoduler respektive trovédrdighet mellan de bada behandlingsgrupperna var ej
heller signifikant.

Bédda behandlingsgrupperna var signifikant forbéttrade 1 jamforelse med kontrollgruppen pé
samtliga primdra och sekundéra utfallsmatt.

Resultatdiskussion

Foreliggande studie bygger pa en jamforelse av SOFIE-behandlingen och Internetbaserad TA-
behandling dir den sistndmnda ansags kunna fylla funktionen av trovérdig placebo. Ett syfte
var ddrmed att undersoka vilka specifika behandlingseffekter som SOFIE-behandling hade for
social fobi. Effektstorlekarna pad de priméra utfallsmétten var stérre for SOFIE-gruppen och
for de sekunddra utfallsmatten marginellt stérre for TA-gruppen. Skillnaderna var dock ej
signifikanta och det fanns ddrmed inget stdd i vare sig priméra eller sekunddra utfallsmatt for
att SOFIE-behandlingen ir béttre &n TA-behandlingen.

Andra sitt att se skillnader mellan behandlingsgrupperna var att studera kliniskt signifikant
forbattring och/eller grad av diagnosfrihet efter behandlingen for respektive grupp. SOFIE-
gruppen hade marginellt béttre resultat pa bdda dessa matt, men analyserna visade igen inte pé
nagra signifikanta skillnader. Det fanns dock en tendens till skillnad i bade KSF (p = 0.06)
och diagnosfrihet (p = 0.08) som talade till fordel for SOFIE-gruppen. Power for respektive
matt dr dock lagt (ca 0.4 for diagnosfrihet och ca 0.5 for KSF) och for att nd en power over
0.80 skulle det kravas uppskattningsvis 150 respektive 140 deltagare i studien.
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Det sammantagna intrycket ar att det fanns en svag tendens till fordel for SOFIE-gruppen pé
priméra utfallsmatt, klinisk signifikant forbattring och diagnosfrihet. Skillnaderna var dock ej
statistiskt signifikanta och det kan alltsa inte uteslutas att de var resultat av slump.

TA som trovardig placebo

For att en behandling ska fungera som trovérdig placebo méste den ge deltagarna intrycket av
att bli behandlade samtidigt som den inte tillfér nadgon specifik behandlingseffekt. Den
trovirdighetskattning som gjordes for behandlingarna efter den forsta behandlingsmodulen
tyder pa att TA-behandlingen initialt uppfyllde kravet pa att ge deltagarna intrycket av att bli
behandlade. Att behandlingarna inte heller skilde sig pa antal avslutade moduler tyder dven
det pa att TA-behandlingen fortsatt uppfyllde detta krav. Som behandlingsmetod for social
fobi har TA konventionellt administrerad gett effektstorlekar kring d = 0.51 (Fedoroff och
Taylor, 2001; fyra studier) vid sjdlvrapportering och i en nyligen producerad studie av Bogels
(in press) gav TA for social fobi en effektstorlek pa d = 0.3 pa fordndring av social fobiska
symtom. I metaanalysen ovan var motsvarande effektstorlek for placebobehandlingar d = 0.48
(Fedoroff och Taylor, 2001). Det har hittills inte gatt att peka ut en behandling som &r
signifikant bdttre dn andra i ndgon av de stora metaanalyser som gjorts over behandling av
social fobi. TA-behandling &r dock med sin medelstora effektstorlek en av de behandlingar
som ligger ldgst och ddrmed nidrmast placebo av de KBT-behandlingen som ingatt i dessa
metaanalyser. [ foreliggande studie Overtrdffade resultaten av den Internetbaserade TA-
behandlingen forvéntningarna och gav en behandlingseffekt pa d = 0.92 {6r priméra
utfallsmatt, vilket ar betydligt hogre 4n vad som rapporteras i Fedoroff och Taylors
metaanalys. Det dr mycket vanskligt att jimfora enskilda studier (Fedoroff och Taylors
metaanalys innehdll bara fyra TA-studier), men den stora skillnaden i behandlingseftekt talar
for att TA (i den form som anvinds i foreliggande studien) fungerat som en potent aktiv
behandling snarare dn placebobehandling. Detta vicker dven fragor kring Internetbaserad TA
som en effektiv behandling for social fobi som kan vara intressant att undersdka undersoka i
ytterligare studier.

Det finns flera mojliga forklaringar till att TA-behandlingen resulterade i sd pass goda
behandlingsresultat. En mgjlighet dr att den variant av TA och den manual vi anvént i
foreliggande studie var béttre én de 1 tidigare refererade metaanalyser. En forklaring i samma
anda dr att TA som metod gynnas av att administreras som manualbaserad
sjdlvhjéalpsbehandling dir patienten fir ett stdrre ansvar och i storre utstrdckning kan
bestdmma sitt eget tempo, vilket ger upphov till en kraftigare behandlingseffekt. Detta marks
dock ej i behandlingsutvirderingen dér deltagarna frdn de bada behandlingsgrupperna ger
snarlika svar pa frdgan om behandlingsperiodens tidsomfidng. En annan forklaring &r att de
patienter som deltagit 1 studien varit mer ldttbehandlade 4n patienter i de studier som ingér i
metaanalysen ovan. Det dr dock tveksamt om sa &r fallet. I tva nyligen genomforda svenska
studier av KBT-behandling i gruppformat redovisas forméatningsviarden péd utfallsmatten
SIAS, SPS och LSAS (Dahlgren, 2002; Mortberg, Karlsson, Fyring och Sundin, 2005). De
viarden som redovisas for SIAS ér 51.0 (15.6) for Dahlgren och 45.5 (14.5) for Mortberg,
SPS: 41.7 (13.2) respektive 31.6 (14.3) samt LSAS: 70.5 (saknas) respektive 62.0 (28.8).
Ingen av dessa tva svenska studier ingick i metaanalysen ovan, men de behandlade
Oppenvardspatienter som gissningsvis ar vil sa svara som de som anméler sig till forskning
studier. Resultaten péd de priméira utfallsmatten skiljer sig ytterst marginellt fran foreliggande
studie och foreliggande studies deltagares grad av social fobi kan darfor antas vara jamforbara
med andra studier. Om noggrannare analyser skulle visa att det trots allt finns skillnader bor
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samma faktorer har paverkat SOFIE-gruppen och de tendenser som finns till fordel for SOFIE
kvarstar som de ar.

Sammanfattningsvis finns det indikationer pé att TA-behandlingen presterat béttre dn placebo
och det gér darfor ej att dra sékra slutsatser huruvida SOFIE-behandlingen skiljer sig fran
placebo. Det dr darfor inte heller mdojligt att dra slutsatser om SOFIE-behandlingens specifika
bidrag till behandlingseffekten. Samtidigt ger de goda resultaten (i jamforelse med
kontrollgrupp) av savdl SOFIE som TA-behandlingen ytterligare stdd till Internetbaserad
behandling som ett gott alternativ till konventionellt administrerad terapi.

Behandlingsgrupperna jamforda med kontrollgruppen

Béda behandlingsgrupperna skiljer sig signifikant fran kontrollgruppen pa samtliga
utfallsmétt. Vad géller SOFIE-behandlingen &r detta i linje med tidigare studier inom SOFIE-
projektet. Internetbaserad TA-behandling for social fobi har dock ej undersokts tidigare och
de signifikanta behandlingsresultaten dr darfor mycket positiva.

Jamforelser med tidigare SOFIE-studier

I jamforelse med tidigare SOFIE-studier ligger den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken
1 foreliggande studie relativt hogt (se tabell 13). Skillnaderna &r dock relativt sma och
generellt star sig resultaten av foreliggande studie som atminstone likvardiga med de tidigare.

Aven TA-behandlingen stir sig vil i jimforelse med tidigare SOFIE-behandlingar. Den

genomsnittliga inomgruppseftektstorleken (inklusive SOFIE 5) for de tio SOFIE-studier som
genomforts dr d = 0.91 och motsvarande siffra for TA-gruppen ar som bekant d = 0.92.
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Tabell 13. Inomgruppseffektstorlekar/mellangruppseffektstorlekar (Cohens d) pa de priméara
utfallsmatten i samtliga SOFIE-studier.

Studie LSAS-SR SPSQ SPS SIAS Genomsnitt
Foreliggande 1.35/1.06 1.58/1.09 0.81/0.83 1.03/0.60 1.19/0.90
(SOFIE)
Foreliggande 0.99/0.64 1.00/0.56 0.88/0.45 0.82/0.39 0.92/0.51
(TA)
SOFIE 1 0.96/0.73 1.21/1.08 0.96/0.67 1.16/0.47 1.07/0.74
SOFIE 2 1.05/0.99 1.11/1.33 1.07/1.13 1.16/1.31 1.10/1.19
SOFIE 2b* 0.86 1.37 0.85 1.06 1.04
SOFIE 3° 0.81 1.31 1.09 0.67 0.97
0.94 0.80 0.94 0.64 0.83
SOFIE 4 0.88/.75 1.15/0.65 0.87/0.60 0.85/0.44 0.94/0.61
SOFIE 4b 0.78/0.80 0.94/0.72 0.67/0.60 0.65/0.54 0.76/0.67
SOFIE 4c ' 0.77/0.72 0.59/0.86 1.00/0.96 0.50/0.70 0.72/0.81
0.57/0.66 0.65/1.07 0.48/0.82 0.18/0.49 0.47/0.76

'Individualformat i ovre raden, gruppformat i nedre. Mellangruppseffektstorlekar avser jamforelse med
véntelistekontrollgruppen i SOFIE 2.

2Inomgruppseffektstorlekar.

*Internetbehandling i kombination med grupptriffar i Gvre raden, enbart internetbehandling i nedre
(inomgruppseffektstorlekar).

Vad giller klinisk signifikant forbattring, diagnosfrihet och behandlingsféljsamhet har
SOFIE-gruppen forbéttrats i paritet med tidigare SOFIE-studier (se tabell 14). Resultaten for
KSF och diagnosfrihet dr forvisso de hogsta hittills men skillnaderna dr marginella. Pa
behandlingsfoljsamhet ligger SOFIE-gruppen jamforelsevis lagt. Variationen tidigare studier
emellan dr dock mycket stor. TA-gruppen har det hittills 14gsta resultaten pa KSF och nést
lagst (av tio) 1 diagnosfrihet. Skillnaderna 4r dock dven hir marginella.
Behandlingsfoljsamheten 1 TA-gruppen  tillhér ocksa de sdmsta  resultaten.
Sammanfattningsvis bekriftas bilden att bada behandlingsgrupperna i foreliggande studie &r
jamforbara med tidigare SOFIE behandlingen.
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Tabell 14. Klinisk signifikant forbattring, diagnosfrihet och behandlingsféljsamhet i samtliga
SOFIE-studier. Andel deltagare i procent.

Studie KSF! Diagnosfrihet? Behandlingsféljsamhet®
SOFIE S 76% 38% 45%
SOFIE 5 (TA) 52% 17% 31%
SOFIE 1 ? 25% 56%
SOFIE 2 2t 38% 90%
SOFIE 2b 2t 31% 62%
SOFIE 3° - 30% 54%
SOFIE 4 60% 15% 48%
SOFIE 4b° 70% 25% 85%
SOFIE 4c (individuell behandling) 67% 33% 61%
SOFIE 4c (grupp behandling) 53% 26% 16%

'Klinisk signifikant forbittring pa minst ett primért utfallsmatt.

*Enligt SPSQ.

*Samtliga moduler slutférda inom behandlingsperioden.

*Klinisk signifikant forbittring har beréiknats pa ett icke jamforbart sitt.

*Behandlingsgrupperna sammanslagna.

Hela SOFIE-programmet gavs i bokform vid behandlingsstart. Behandlingsfoljsamhet dr i denna studie
definierad som andel deltagare som inte uttryckligen begérde att fa avbryta behandlingen.

Metoddiskussion

Extern validitet

Extern validitet syftar pa forskningens generaliserbarhet, det vill séga i vilken mén resultaten
av forskningen kan generaliseras till miljoer och individer utanfér forskningssituationen
(Clark och Carter, 2004).

En aspekt av extern validitet &r 1 vilken man den behandling deltagarna i studien méter &r lik
den behandling de skulle fa i en "normal" vérdsituation (Clark och Carter, 2004). I detta
avseende har SOFIE-projektet en fordel d& deltagarna behandlas 1 sin hemmilj6.
Behandlingsmiljon i denna studie skiljer sig alltsd inte geografiskt eller fysiskt fran den
deltagarna skulle mdta 1 "vérdinriktad" Internetbaserade behandling. Vad som diremot kan
tdnkas paverka validiteten dr att deltagarna uppmanas att fylla i en relativt stor mingd
mitskalor. I det fallet som deltagarna missar att fylla i méitinstrumenten uppmanas de av sina
terapeuter och far i detta hdnseende stor uppmirksamhet for sitt deltagande i behandlingen.
Detta skulle sannolikt ej vara fallet vid konventionell behandling.

Patienturval &r en annan viktig faktor for extern validitet da studiens deltagare bor
representera den population man ville generaliserad till pa sé bra sétt som mdjligt (Clark och
Carter, 2004). Deltagarna 1 SOFIE-projektet har sjdlva anmélt sig via projektets hemsida.
Information om hemsidan har funnits pa Internet och annonserats i dagspress under de ar som
projektet pagitt och har med tiden dven ront viss uppmairksamhet vilket gett ytterligare reklam
i form av artiklar och reportage i diverse media. Mojlig kritik mot validiteten i detta avseende
ar att det finns studier som visar att den grupp sociala fobiker som soker hjélp via Internet kan
skilja sig frdn de som soker hjélp vid konventionella vardinstanser (Erwin et al., 2003). Vad
géller grad av social fobi finns det dock ingenting som tyder pa att patienterna i foreliggande
studien skiljer sig frdn andra studier (ser jimforelsen med Dahlgren (2002) och Mortberg
(2005) pa sidan 30). En ytterligare faktor som paverkar den externa validiteten &r att urvalet
till foreliggande studie utesluter deprimerade och sjalvmordsbenigna deltagare. Socialfobiska
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patienter har ofta ytterligare psykiatriska diagnoser, varav depression ar relativt vanligt, vilket
skiljer deltagarna 1 SOFIE-projektet frdn en bredare population sociala fobiker. Dock tilldts
ovrig komorbiditet.

Intern validitet

Med intern validitet syftas pa med vilken sdkerhet man kan séga att fordndringen i en
beroende variabel beror av fordndringen 1 en oberoende variabel (Clark och Carter, 2004). 1
foreliggande studie innebér det att vi kan konstatera fordndringen av utfallsmétten som en
konsekvens av behandlingen deltagarna far.

I och med den kvasiexperimentella jamforelsen med kontrollgrupp kan vi kontrollera for en
del av problemen med intern validitet. Mgjligheterna att patienterna forbattras som resultat av
externa faktorer, d.v.s. yttre faktorer som slumpmissigt sammanfaller med
behandlingsperioden, minskar dd en sddan effekt ocksd skulle médrkas i kontrollgruppen. I
foreliggande studie dér jamforelsen mot kontrollgrupp ar kvasiexperimentell (skiljer mindre
an ett 4r mellan studierna) kontrolleras dock detta nagot simre. Ett annat hot mot den interna
validiteten som korrigeras med kontrollgrupp ar regression mot medelvérde. Principen for
detta dr att upplevelsen av symtomens svarighetsgrad varierar ndgot och patienten tenderar att
sOka hjélp da han / hon mar som sdmst. Darfor kan en viss naturlig aterhdmtning férvéntas en
tid efter dd de atergar till sitt genomsnittliga méende. Denna effekt motverkas alltsa av att
patienten anmélt sig under en ldngre period. Jimforelsen med kontrollgrupp &r forvisso
kvasiexperimentell, vilket normalt innebér vissa begransningar. Kontrollgruppen ingick dock i
en studie som utfordes nyligen (mindre dn ett ar sedan) och med samma forutsittningar for
deltagarna som i foreliggande studie. Dessutom skilde sig inte kontrollgruppen signifikant
frdn behandlingsgrupperna pa nagot av utfallsmétten vid férmétningen.

Mojliga hot mot den interna validiteten vid jamforelse av de bdda behandlingsgrupperna ar att
grupperna delar med sig av erfarenheter fran "sin" behandling och didrigenom péaverka den
andra gruppen. Man kan ocksa ténka sig att det uppstér rivalitet mellan grupperna vilket gor
att den ena eller den andra behandlingsgruppen anstranger sig mer eller eventuellt kénner sig i
underldge och anstringer sig mindre. I denna studie kdnde dock deltagarna inte till den andra
gruppens existens och dessa hot har dérfor troligen ingen betydelse. De tre terapeuter som
behandlade patienterna i de bada grupperna (varje terapeut hade patienter i vardera
behandlingsgrupp) kan ha agerat olika gentemot deltagarna beroende pd grupptillhorighet.
Forvintningarna infor studien var att SOFIE-behandlingen skulle ge béttre behandlingseffekt
dn TA-behandlingen, vilket kan ha paverkat kontakten med patienterna. Ett argument mot en
sddan effekt ar dock att grupperna ej skilde sig signifikant vad géllde behandlingarnas
trovardighet.

Framtida forskning

Det planeras for nirvarande inga ytterligare studier inom SOFIE-projektet. Foreliggande
uppsats har dock ej lyckats skilja behandlingseffekten av SOFIE-behandlingen fran en
placeboeffekt. Denna fraga kvarstdr med andra ord att besvara, vilket torde vara en lamplig
uppgift for kommande SOFIE-uppsatser, 1 den méin en trovdrdig psykologisk
placebobehandling kan hittas.

Den goda behandlingseffekten av TA-behandlingen motiverar eventuellt &ven denna for
framtida studier. Exempelvis i kombination med eller jimforelse mot farmaka.
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Slutord

Foreliggande studie ger fortsatt stod till SOFIE som en effektiv behandling for social fobi.
Detta giller d&ven TA som resulterade i behandlingsresultat i nivdi med foreliggande och
tidigare SOFIE-behandlingar. Trots att en framgangsrik jamforelse av SOFIE och placebo
aterstar att genomfora fortsétter alltsé sjdlvhjédlpsbehandlingar administrerad via Internet med
terapeutstdd att framsta som ett lovande behandlingsformat for social fobi.
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