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SAMMANFATTNING

Personer med social fobi dr en heterogen grupp med olika
symtomprofil. Individer med olika svarighetsgrad kan delas in i
subgrupper, vilka kan ha olika karaktaristika som kan péverka forlopp
och behandlingsrespons. Syftet med foreliggande uppsatsstudie var att
undersdoka huruvida subgrupper av social fobi svarar olika pa ett
Internetbaserat sjalvhjélpsprogram byggt pa kognitiv-beteendeterapi
(SOFIE-projektet). 1 studien ingick totalt 189 personer i tva
betingelser: generaliserad social fobi (n=119) och icke-generaliserad
social fobi (n=70). Indelningen 1 subgrupper gjordes utifrdn
sjalvskattningsformuldret Social Phobia Screening Questionnaire.
Behandlingsrespons  mittes efter den nio veckor lénga
behandlingsperioden, samt varje vecka under perioden, med hjilp av
etablerade frageformuldr. Resultaten visade att bada subgrupperna
forbattrades signifikant av sjdlvhjalpsbehandlingen. Dock fick
deltagare med generaliserad social fobi en signifikant storre
forbittring, och hogre inomgruppseffektstorlekar (Cohen’s d=1.22),
pa alla socialfobiskalor dn deltagare med icke-generaliserad social
fobi (Cohen’s d=0.98). Effektstorlekarna pa huvudutfallsmatten var
emellertid stora for bada subgrupperna. Deltagare med icke-
generaliserad social fobi uppvisade & sin sida genomgadende en
signifikant hogre andel kliniskt signifikanta forbéttrade individer
jamfort med generaliserad social fobi pd tre av fyra socialfobimaétt.
Subgrupperna uppvisade ingen signifikant skillnad i1 andel uppnédda
sudden gains. Resultaten tyder pa att subgruppsfordelning i
patienturvalet &ar viktig att ta hinsyn till d& behandlingseffekten
utvirderas.

Nyckelord: Social fobi, Internetbaserad KBT-behandling, subgrupper,
generaliserad, icke-generaliserad, veckovis behandlingsrespons,
kliniskt signifikant forbattring, sudden gains.
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INLEDNING

Social fobi och dess subgrupper

Vi ménniskor upplever oftast en viss obehagskénsla i1 sociala situationer nir vi presterar infor
andra och kdnner oss granskade och bedémda. Social angest ses av vissa forskare som ett
dimensionellt fenomen (Blanco, Garcia & Liebowitz, 2004) och den stora majoriteten av
ménniskor upplever en viss grad av social dngest 1 en eller flera sociala situationer nagon
gang under sin livstid (ibid.). Vid social fobi ér rddslan for att bli granskad och bortgjord sa
stark att den leder till undvikandebeteenden och ett stort lidande, bdde socialt och yrkes-
massigt (Turk, Heimberg & Hope, 2001). En svarare form av social fobi kan i vérsta fall leda
till lagre utbildning, sémre mojligheter pa arbetsmarknaden och simre ekonomi pé lang sikt,
interpersonella svarigheter, ett minskat socialt nitverk eller till och med social isolering.
Bland personer med social fobi har man bland annat funnit skillnader i frdga om antal och typ
av sociala réadslor, frekvensen av undvikandebeteenden, graden av funktionsnedsittning pa
grund av ridslorna, komorbiditet, debutdlder, och fysiologisk reaktivitet (Boone, et al., 1999;
Brown, Heimberg & Juster, 1995; Eng, Heimberg, Coles, Schneier & Liebowitz, 2000;
Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Herbert, Hope, & Bellack, 1992;
Kessler, Stein & Berglund, 1998; Turner, Beidel & Townsley, 1992). Personer med social
fobi representerar sdledes en heterogen grupp av patienter. Under de senaste artiondena har
forskningen kring att identifiera subgrupper av social fobi okat (Vriends, Becker, Meyer,
Michael & Margraf, 2007). Den observerade heterogeniteten har véickt frigan om social fobi
kan delas in i flera mer eller mindre distinkta subgrupper som karaktériseras av olika sérdrag
(till exempel symtom och etiologiska faktorer) som kan ha implikationer for psykologisk
eller medicinsk behandling eller om dessa skillnader istdllet bor ses som ett kontinuum av
svérighetsgrad av social fobi for vilket inga skarpa grénser kan dras (ibid.). Ett flertal studier
foreslar framtida forskning som fortsétter att undersdka subgruppers mojliga differentiella
responser pd farmakologisk och psykologisk behandling (till exempel Stein, Torgrud &
Walker, 2000; Furmark, Tillfors, Stattin, Ekselius & Fredrikson, 2000). Ett par
behandlingsstudier som har undersokt KBT-behandling och subgrupper av social fobi har
visat att patienter med generaliserad och icke-generaliserad social fobi forbéttras lika mycket,
men pd grund av att patienter med generaliserad social fobi borjar behandlingen mer
forsamrade dr de ocksa mer nedsatta efter behandlingen &n patienter med icke-generaliserad
social fobi (Brown et al., 1995; Hope, Herbert & White, 1995). I en behandlingsstudie (Clark
et al., 2003) uppmattes vildigt hoga effektstorlekar i ett sampel bestdende enbart av personer
med generaliserad social fobi vilket motiverar att vidare undersdka behandlingsrespons for
subgrupper. Studier, som undersoker skillnader i behandlingsutfall mellan subgrupper av
social fobi, kan utmynna i en diskussion om huruvida man bor behandla personer med social
fobi som en mer heterogen grupp dn vad man gor idag och kan ge uppslag till hur mer
individanpassade behandlingsmetoder skulle kunna utvecklas. Resultat kring subgruppernas
behandlingsrespons over tid och som skulle visa att en av subgrupperna snabbt svarar pé
behandling kan anvidndas som ett sitt att motivera denna patientgrupp att paborja behandling.
For den subgrupp patienter dér behandlingsresponsen dr fordrdjd skulle resultaten kunna
fungera som en motivationsfaktor for att inte avbryta en pagdende behandling nir
forbéttringen drojer.

SOFIE-projektet

I samarbete mellan Uppsala och Linkdpings Universitet har flera studier av sjdlvhjilps-
behandling via Internet for personer med social fobi skett inom ramen for SOFIE-projektet
(SOcial Fobibehandling via Internet i kombination med Exponering) sedan 2003. Denna
Internetbaserade behandling har med varierande grad och typ av terapeutkontakt visat pa goda



behandlingseffekter (Andersson et al., 2006; Carlbring, Furmark, Steczkd, Ekselius &
Andersson, 2006; Carlbring, Gunnarsdottir, Hedensjo, Andersson, Ekselius & Furmark, 2007;
Eriksson & Spak, 2004; Hedman & Sonnenstein, 2005; Holmstrom & Sparthan, 2003;
Gunnarsdottir & Hedensj6, 2004; Bohman, 2005; Frykman, 2005; Eriksson & Héllén, 2005;
Steczko, 2004).

Foreliggande studie dr en del av SOFIE-projektet, SOFIE-6, som genomfordes under hdsten
2008. Det overgripande syftet med SOFIE-6 var att undersoka hur behandlingsrespons vid
KBT relaterar till olika genvarianter. Det specifika syftet med denna uppsatsstudie var
emellertid att undersdka huruvida subgrupper av social fobi svarar olika pé ett Internetbaserat
sjalvhjélpsprogram byggt pd KBT-interventioner.

Definition av social fobi

Niér ligger dé graden av social dngest inom det normala spektrumet och néir bor den anses som
del av en klinisk signifikant storning? Social fobi, eller social angeststorning som det ocksa
bendmns, definieras i DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; APA,
1994) som en uttalad och bestdende rddsla for en eller flera olika sociala situationer eller
prestationssituationer som innebdr exponering for okdnda minniskor eller risk for kritisk
granskning av andra. Social fobi diagnostiseras ndr radslan for sociala situationer blir sa stark
och overdriven att den begrénsar vardagslivet och individen forsoker undvika de fruktade
situationerna alternativt uthdrdar dem under intensiv dngest (Kéver, 1999).

Diagnostisering och subgrupper

Social fobi har varit erkdnd som en egen diagnos sedan 1980 (DSM-III; APA). I den
reviderade tredje upplagan av DSM (DSM-III-R; APA, 1987) introducerades en subgrupp av
social fobi - ”generaliserad social fobi” - som dven beholls i den fjarde upplagan (DSM-IV;
APA, 1994). T MINI-D IV (s. 159; APA, 2002) definieras generaliserad social fobi
(fortséttningsvis kallad for GSP) som en rddsla for ’de flesta sociala situationer (t ex att inleda
eller uppritthdlla en konversation, delta i smégrupper, ha en triff med ndgon, tala med
auktoritetspersoner, gi pad fest)”. I forskningslitteraturen och i kliniska sammanhang brukar
man vanligen skilja mellan GSP och specifik social fobi (fortsédttningsvis kallad for SSP)
(Furmark, Holmstrom, Sparthan, Carlbring & Andersson, 2006; Kessler et al, 1998; Kéver,
1999; Turner et al., 1992). Individer, som fruktar fyra eller fler sociala situationer, brukar i
kliniska sammanhang ofta klassificeras som den generaliserade subgruppen (Blanco et al.,
2004). Rédslan vid GSP é&r inte bara begrdnsad till prestationssituationer, det vill sdga
situationer ddr individen gor nagot som kan observeras och bedémas av andra ménniskor
(Ost, 2006) utan inkluderar iven interaktionssituationer dir personen umgas eller interagerar
med andra (Furmark et al., 2006; Hook & Valentiner, 2002; Kéver, 1999).

SSP ses som en lindrigare, mer begrinsad form av social fobi och definieras ofta som en
rddsla for enbart en eller ett fatal specifika och avgrinsade sociala situationer (Heimberg,
Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Kaver, 1999). Ofta upplevs svérigheter i
prestationssituationer dér personen ska utféra nagot infér andra minniskor. Den vanligaste
sociala ridslan r att tala infor en grupp (Furmark et al., 2006; Kéver, 1999; Ost, 2006).
Ganska ofta forekommer det ocksa att man har svarigheter att &dta eller dricka nagot i andras
ndrvaro eller 1 situationer som involverar granskning, som att skriva sin namnteckning eller
arbeta medan man observeras (Furmark et al., 2006; Kaver, 1999). SSP brukar i forskningen
dven bendmnas som “avgrdnsad”, “’prestationsinriktad”, “begrinsad”, “diskret” eller icke-
generaliserad” social fobi (Furmark et al, 2006; Furmark et al., 2000; Heckelman & Schneier,
1995; Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Holt, Heimberg & Hope, 1992;



Kaver, 1999; Muller, Koen & Stein, 2004; Turner et al., 1992). SSP dr for ndrvarande inte
erkidnd som en subgrupp i DSM-IV (APA, 1994), men i badde forskning och i den kliniska
litteraturen hédnvisar man ofta till denna beteckning (Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer &
Liebowitz, 1993; Kaver, 1999).

I den epidemiologiska forskningen presenteras olika synvinklar pa frdgan om huruvida alla
individer med diagnosen social fobi lider av samma syndrom eller om de utgor en heterogen
grupp som kan delas in ytterligare. Om social fobi verkligen &r en sant heterogen storning sa
skulle en forfinad klassifikation potentiellt kunna leda till forbéttrad behandling (Blanco et al.,
2004). Forutom SSP och GSP har flera andra subgrupper foreslagits, och distinktionen mellan
dessa subgrupper ar nagot oklar och ser olika ut i olika studier. Vissa forskare gor indelningen
1 GSP och icke-generaliserad social fobi (fortsdttningsvis kallad for NGSP) (Eng et al., 2000;
Hofmann & Roth, 1996; Muller et al., 2004; Sakurai et al., 2005; Stein & Chavira, 1998) dar
GSP definieras som en rddsla for de flesta sociala situationer och NGSP som en ridsla for
specifika prestationssituationer och inkluderar dven individer som fruktar farre dn de flesta
sociala situationer. Det har ocksd framforts att den implicita tvddelade subgruppsstrukturen i
DSM-III-R och DSM-IV (APA, 1987, 1994) mellan GSP och NGSP ytterligare kan nyanseras
genom att delas upp 1 tre subgrupper (Eng et al., 2000; Hazen & Stein, 1995; Heimberg, Holt,
Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Herbert et al., 1992; Holt et al., 1992). Bendmningarna
av subgrupperna i1 denna tredelade subgruppsindelning varierar, men kallas vanligen
generaliserad, icke-generaliserad och specifik social fobi (Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer
& Liebowitz, 1993; Herbert et al., 1992). Definitionen av GSP enligt DSM-IV (APA, 1994)
behélls och riddslan antas paverka individens alla livsdoméner (Hope, Herbert & White,
1995), medan NGSP definieras som en ridsla for flera sociala situationer i olika omraden men
med dtminstone ett omrdde av socialt fungerande som inte har paverkats av klinisk signifikant
radsla (Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Herbert et al., 1992; Holt et al.,
1992; Hope, Herbert & White, 1995). SSP definieras utifrdin modellen med tre subgrupper
som en rddsla for ett begrinsat antal (en eller tvd) distinkta situationer (Heimberg, Holt,
Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993). Aven en "prestationssubgrupp" har foreslagits som en
alternativ definition till SSP (ibid.). Denna tredelade subgruppsindelning har i en studie
(Furmark et al., 2000) i princip visat sig motsvara en svar, mattlig och mild form av social
fobi.

Utéver GSP, NGSP och SSP har dtminstone tva andra subgrupper foreslagits 1 forskningen.
Den ena av dessa, “Taijin Kyofusho”, dr en subgrupp av social fobi som kénnetecknas av en
radsla att foroldmpa och forndrma andra (Iwase et al., 2000; Kleinknect, Dinnel, Kleinknect,
Hiruma, & Harada, 1997). Denna subgrupp, som dr mindre representerad i litteraturen, ténks
forekomma nidstan enbart 1 Osterldndska kulturer, sérskilt 1 Japan (ibid.). I japanska kliniska
sampel har ytterligare en domén av social riddsla identifierats som kallas “relationsriddsla”,
som ocksa tycks vara en kulturbunden domin av social fobi (Sakurai et al., 2005) .

Det finns alltsd dnnu inget allmint vedertaget sétt att dela in social fobi pa (Furmark, 2002).
och definitionen i DSM-IV av subgruppen GSP har tolkats pa olika sitt i1 forskningen
(Vriends et al., 2007). Definitionen har ldmnat forskare och kliniker att utveckla sina egna
klassifikationskriterier, vilket sannolikt har bidragit till de meningsskiljaktigheter som finns 1
litteraturen om subgrupper (ibid.). Innebérden av NGSP har varierat i1 olika studier och det
finns ingen explicit 6verenskommelse om exakt hur ménga riadslor som utgdr troskelvardet
for den generaliserade subgruppen. Subgruppsindelningen 1 DSM-III-R och DSM-IV (APA,
1987, 1994) har kritiserats for den oklara definitionen "de flesta sociala situationer", som man
menar kunde operationaliseras utforligare (Furmark et al., 2000). I manga forskningsartiklar



efterlyses fler studier som syftar till att klargéra de konceptuella kontroverser som géller sub-
grupper av social fobi och man menar att definitioner baserade pd empiri krivs for att
forbéttra diagnostiseringen (Eng et al., 2000; Furmark et al., 2000; Heimberg, Holt, Schneier,
Spitzer & Liebowitz, 1993).

En kvalitativ eller en kvantitativ distinktion av subgrupper

En del forskning menar att det finns kvalitativa/kategoriskt sirskiljda subgrupper av social
fobi (Hook & Valentiner, 2002) medan annan forskning framfor en brist pa klara och
avgorande bevis for att det foreligger en kvalitativ skillnad mellan olika subgrupper (Tillfors,
2001) och foreslar tvartom en kvantitativ/dimensionell syn pa social fobi (Brown et al., 1995;
Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Hofmann, 2000; McNeil, Lejuez &
Sorrell, 2001; Vriends et al., 2007).

De forskare (Boone et al., 1999; Hook & Valentiner, 2002; Stemberger, Turner, Beidel, &
Calhoun, 1995; Turner et al., 1992) som gor en kvalitativ tolkning av ”de flesta sociala
situationer” skiljer ofta GSP frdn andra subgrupper pé basis av vilken typ av sociala
situationer som fruktas. Aven skillnader i etiologi, debutilder, forlopp, prognos och
behandlingsrespons samt olika symtom- eller responsprofiler mellan de olika subgrupperna
ses som stod for den kvalitativa distinktionen (Hook & Valentiner, 2002). Inom det
kvalitativa synsittet (Hook & Valentiner, 2002; Stemberger et al., 1995; Turner et al., 1992)
menar man att d&ven om GSP och SSP delar vissa fenotypiska likheter bor ytterligare
forskning genomforas av potentiellt kvalitativa skillnader mellan subgrupper eftersom det kan
ha viktiga implikationer for konceptualiseringen och forstdelsen av social fobi. Dessutom
menar man hér att det ocksa kan bidra till modifierade behandlingar for de olika subgrupperna
(Boone et al., 1999; Hook & Valentiner, 2002). Inom det kvalitativa synsittet tillskrivs
vanligen GSP personer som utmirks av en rddsla for sociala situationer som involverar
interaktion med andra, men som dven kan frukta prestationssituationer. Individer som endast
fruktar specifika prestationssituationer, till exempel att tala infor andra, anses tillhora gruppen
SSP (Boone et al., 1999; Hook & Valentiner, 2002, Stemberger et al., 1995; Turner et al.,
1992). Aven om den kvalitativa distinktionen ocksé kan resultera i en kvantitativ skillnad, gor
den gillande att antalet fruktade situationer inte &r grunden for subgruppsdifferentiering
(Hook & Valentiner, 2002). Individer som hénfors till gruppen med SSP kan exempelvis
frukta multipla prestationssituationer (Vriends et al, 2007).

De forskargrupper (Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Hofmann & Roth,
1996) som tolkar ’de flesta sociala situationer” som en kvantitativ dimension framhaller att
GSP ér distinkt fran andra subgrupper av social fobi pd grund av ett hogre antal fruktade
sociala situationer. Inom det kvantitativa synsittet anser man att olika svarighetsgrader av
social fobi bdst kan beskrivas pa ett kontinuum (Furmark et al., 2000; Heckelman & Schneier,
1995; Hofmann & Roth, 1996; McNeil, 2001; Stein et al., 2000, Vriends et al., 2007) dar
individer som rapporterar social angest i fler situationer generellt har storre funktions-
nedsdttning, hogre risk for komorbiditet och mer langvariga svarigheter (Stein & Chavira,
1998; Stein et al., 2000; Turner et al., 1992, Vriends et al., 2007).

Fobisk personlighetsstérning

En diskussion som liknar den som i forskningen fors kring distinktionen mellan GSP och
NGSP handlar om huruvida social fobi och fobisk personlighetsstorning endast dr olika namn
pa en och samma storning med olika svarighetsgrad eller om de representerar tva skilda
syndrom (ex. Boone et al., 1999; Herbert et al., 1992; Hofmann, Heinrichs & Moscovitch,
2004; Holt et al.,, 1992; Turner, Beidel, Dancu & Keys, 1986). Diagnosen fobisk



personlighetsstorning kénnetecknas av ett genomgaende monster av social himning, kinslor
av otillrdcklighet och 6verkinslighet for negativa omdomen (DSM-1V; APA, 1994). Inom en
kontinuummodell ses GSP med fobisk personlighetsstorning som den svaraste formen, GSP
utan fobisk personlighetsstorning representerar en mindre svar form, SSP representerar en
annu mildare svérighetsgrad och de personer som inte lider av social dngest representerar den
motsatta &nden av kontinuumet (Boone et al., 1999; Hook & Valentiner, 2002).

Indelningen av subgrupper i foreliggande studie

I foreliggande studie anlades ett kvantitativt synsétt dir GSP och NGSP sérskiljs. I praktiken
svarar detta mot en svar respektive mindre svar form av social fobi. Dessa bendmningar har
gjorts dven i andra studier (Brown et al., 1995; Stein & Chavira, 1998). Denna indelning i
subgrupper har tidigare anvints i en studie inom SOFIE-projektet vid Institutionen for
psykologi vid Uppsala Universitet (Hedman & Sonnenstein, 2004).

Subgrupper av social fobi: epidemiologi och etiologi

Epidemiologi

Social fobi &r den vanligaste angeststorningen och en av de vanligaste psykiatriska
diagnoserna (Stein & Kean, 2000). Manga forskare reserverar sig for att prevalenstal vid
social fobi kan variera avsevirt och kan paverkas av flera metodologiska variabler, som
exempelvis diagnostiska kriterier, troskelviarden, matmetod och vilken prevalensperiod som
viljs av forskaren (Furmark, 2002). Livstidsprevalensen for social fobi uppskattas ligga inom
intervallet 7-14% 1 véastvirlden (Furmark, 2002; Kessler et al, 1994; Kringlen, Torgersen &
Cramer, 2001). Ungefar 10-15% av Sveriges befolkning lider ndgon gang under sin livstid av
social fobi (Furmark et al., 20006).

I forskningslitteraturen forekommer nagot olika uppgifter pd hur vanligt det &r med GSP
respektive NGSP. En studie som sammanstillt forskning inom omradet fann att omkring
hilften av individerna med social fobi har den generaliserade formen oavsett vilken definition
av subgrupper som anvidnds (Hofmann et al., 2004). En annan studie framhaller att en
tredjedel av personerna med social fobi endast hade en riddsla for att tala offentligt medan tva
tredjedelar fruktade &tminstone ytterligare en social situation (Kessler et al., 1998). Blanco et
al. (2004) fann att den icke-generaliserade subgruppen dr ungefér tre ganger sa vanlig som
den generaliserade subgruppen. I en forskningsstudie uppskattades punktprevalensen for sub-
grupper av social fobi i den svenska normalpopulationen till 2.0% for GSP, 5.9% for NGSP
och 7.7% for SSP (Furmark et al., 2000). Det finns dven studier som visar pd motsatt
fordelning av subgrupper. En studie (Ruscio et al., 2008) som undersokt livstidsprevalens
fann att 71% av de som ndgon géng i livet uppfyller kriterierna for social fobi har en
generaliserad form av social fobi (dédr den operationella definitionen av GSP som anvénts var
atta eller fler sociala radslor).

I den kliniska populationen verkar individer med GSP dominera. For de flesta som soker
behandling ir den sociala fobin generaliserad, 80-90% (Ost, 2006). Majoriteten av individer
som deltar 1 forskningsstudier och i klinisk behandling har saledes utgjorts av GSP pa grund
av dess allvarligare svarighetsgrad (Berman & Schneier, 2004) och genom att individer med
SSP mojligen soker behandling 1 ldgre utstrickning (Kessler et al., 1998). En studie fann att
bland dem som sdkte hjdlp via Internet var andelen personer med GSP hogre dn bland dem
som sokte hjélp 1 den vanliga varden (Erwin, Turk, Heimberg, Fresco & Hantula, 2004). Mot
denna bakgrund fOrvintades darfor en Overrepresentation av individer med GSP i
foreliggande studies sampel.



Komorbiditet

De psykiska storningar som oftast dr forknippade med social fobi dr andra angeststdrningar,
egentlig depression, antisocial personlighetsstorning och alkoholrelaterade problem
(Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, 1993; Kessler et al., 1998; Kaver, 1999;
Montgomery, 1999; Patel, Knapp, Henderson & Baldwin, 2002). Jamfort med NGSP har GSP
hogre forekomst av komorbiditet, sdrskilt depression och andra dngeststorningar (ibid.). Flera
studier rapporterar ocksd en hog komorbiditet mellan fobisk personlighetsstorning och

framforallt den generaliserade subgruppen av social fobi (Brown et al., 1995; Hofmann, 2000;
Holt et al., 1992).

Etiologi

Manga olika riskfaktorer anses ligga bakom uppkomsten av social fobi, bland annat
uppvaxtmiljo (Bandelow, Torrente & Riither, 2004), negativa livshiandelser (ibid.), aversiva
sociala upplevelser (Stemberger et al., 1995), en drftlig genetisk komponent (bestdende av
bland annat temperament) (Bandelow et al., 2004) och neurobiologiska faktorer (Van
Ameringen & Mancini, 2004). Forskningen har &nnu inte urskiljt ndgon enskild faktor som
ensam kan forklara uppkomsten av social fobi, utan snarare ses fobin som ett resultat av ett
samspel mellan en rad olika faktorer bdde inom och utanfor individen (Bandelow et al.,
2004).

Genetiska faktorer

Social fobi kan till viss del vara éarftligt, vilket sérskilt giller den generaliserade varianten
(Hettema, Neale & Kendler, 2001; Stein, Chartier, Hazen, Kozak, Tanzer, Lander, Furer,
Chubaty & Walker, 1998; Stein, Chartier, Lizak, & Jang, 2001). Samma genuppséttning ar
dock relaterad till ett flertal &ngestsyndrom och depression och det har visat sig vara svart att
sarskilja en specifik drftlighet for social fobi (Rapee & Spence, 2004). Stein och kollegor
(2001) foreslér att det kan vara mer givande att studera en eller flera kvantitativa egenskaper
som exempelvis beteendeinhibition, neuroticism, social interaktionsangest och extraversion,
istéllet for att undersoka drftligheten vid social fobi genom véldefinierade DSM-fenotyper
som GSP.

Uppvaxtmiljo

De faktorer i uppvixtmiljon som kan bidra till utvecklandet av social &ngestproblematik anses
bland annat vara traumatiska erfarenheter under barndomen, ogynnsamma
fordldrauppfostringsstilar, angeststorningar inom den nédrmaste familjen och traumatiska
betingningserfarenheter (Bandelow et al., 2004). Jamfort med NGSP har GSP forknippats
med en familjehistoria av GSP (Kessler et al., 1998). I nuldget &r bevisen for att social
angestproblematik dverfors via modellinldrning eller betingning begrénsade (Bandelow et al.,
2004).

Beteendeteoretiska forklaringsmodeller

Beteendeteoretiska forklaringsmodeller beskriver hur socialfobiskt beteende vidmakthalls
genom detta beteendes konsekvenser och genom konsekvenserna av icke-socialfobiskt
beteende. Enligt detta synsitt anses kontexten spela stor roll for vidmakthallandet av social-
fobiskt beteende (McNeil, Lejuez & Sorrell, 2001). Furmark (2000) kritiserar Stembergers
teori (1995) vilken framhaller att bada subgrupperna av social fobi relativt ofta dr utlosta av
en traumatisk héndelse. En del studier har visat att den specifika formen av social fobi &r mer
forknippad med traumatisk betingning dn den generaliserade subgruppen (ibid.).



Neurobiologiska faktorer

For nirvarande dr kunskapen begrinsad kring de neurobiologiska faktorerna vid social fobi.
Forskning har visat att olika neurotransmittorer kan vara i obalans vid social fobi. Det har
foreslagits att social fobi dr en multideterminerad stérning som paverkas av bade det
serotonerga och dopaminerga systemet savdl som amygdala (Van Ameringen & Mancini,
2004). Neurobiologiska studier har foreslagit att olika hjérnstrukturer, som de basala
ganglierna, amygdala och olika kortikala regioner skulle kunna inverka vid social &ngest-
problematik (ibid.). En hypotes r att olika subgrupper av social fobi kan paverkas pa olika
sdtt av transmittorsystem i dessa hjarnstrukturer (ibid.).

En kognitiv forklaringsmodell

Den forsta kognitiva modellen for social fobi utformades av Clark och Wells (Clark & Wells,
1995; Roth, 2004). Det dr denna modell som SOFIE-behandlingens kognitiva interventioner
baseras pé. [ modellen framhalls att tendensen att tolka sociala situationer pa ett hotfullt sétt &r
konsekvensen av en lang serie av dysfunktionella antaganden som individer med social fobi
har om sig sjdlva och om hur de borde bete sig i sociala situationer (Clark & Wells, 1995).
Enligt Clark & Wells utvecklar personer med GSP ofta tidigt negativa grundantaganden
(scheman) om sig sjdlva som leder till social angest. Personer i den icke-generaliserade sub-
gruppen har ddremot oftare en senare debut av social fobi som utldses av en social hindelse
diar de misslyckas, eller upplever att de misslyckas, att leva upp till sina dysfunktionella
antaganden (ibid.).

Subgrupper och behandling

Idag dr de tre vanligaste behandlingarna for social fobi kognitiv beteendeterapi (KBT),
beteendeterapi (BT) och farmakologisk behandling. Forskning visar att bade KBT och
farmakologisk behandling har effekt (Davidson et al., 2004; Rodebaugh, Holaway &
Heimberg, 2004). KBT ér tillsammans med SSRI-preparat den mest effektiva behandlings-
formen vid social fobi (Davidson et al., 2004) men ingen av behandlingsformerna ger helt
tillfredsstillande resultat (Rodebaugh et al., 2004; SBU, 2005). Aven om mdnga studier har
undersokt effekterna av dessa behandlingar pd social fobi har relativt fa studier fokuserat pa
de differentiella behandlingseffekterna for olika subgrupper av social fobi (Hook &
Valentiner, 2002). Farmakologiska och psykologiska behandlingar kan ha olika effekt Gver tid
och subgrupper av patienter med generaliserad och icke-generaliserad social fobi kan ha mer
eller mindre unika responsmonster pd behandling (Heimberg et al., 1998).

Farmakologisk behandling

Flera typer av ldkemedel har visat sig vara effektiva for social fobi (Rodebaugh et al., 2004).
Selektiva serotoninaterupptagshimmare (SSRI), monoaminoxidashimmare (MAO-hdmmare)
och benzodiazepiner ger effektiv behandling (Gould, Buckminster, Pollack, Otto & Yap,
1997). Aktuella rekommendationer stddjer anvindningen av SSRI-preparat pa grund av att de
kraver mindre restriktioner i dieten och anses ha farre biverkningar 4n andra preparat (Gould
et al., 1997; Brunello et al., 2000).

Niér det géller subgruppsdiagnos ingar det oftast en mer reglerad och ldngre medicinering i
rekommendationerna for individer med GSP, medan individer med SSP kan rekommenderas
att medicinera vid behov (Brunello et al., 2000). Laboratorieundersdkningar talar for att trots
att personer med GSP upplever fler angestsymtom och storre rddsla &n patienter med
NGSP/SSP, sé& manifesterar de mindre fysiologisk reaktivitet i form av hjértfrekvens nir de
talar infor publik (Hofmann, Newman, Ehlers, & Roth, 1995). Det kan vara en forklaring till
att betablockerare funnits vara mindre effektiva for individer med GSP (Gould et al., 1997),



men tillfélligt tycks kunna lindra somatiska &ngestsymtom hos personer med SSP som fruktar
prestationssituationer (Brunello et al., 2000). En 6versiktsartikel visar att symtomreduktionen
ar hogre 1 de farmakologiska studier som begréinsat urvalet till individer med GSP &n i de
studier som dven inkluderat personer med NGSP (Ipser, Kariuki & Stein, 2008).

Psykologisk behandling

Den psykologiska behandling som har visat sig ha bast effekt ar KBT (Furmark et al., 2006).
De mest studerade KBT-metoderna vid social fobi dr kognitiv omstrukturering, exponering,
avslappning och social fardighetstraning (Holaway & Heimberg, 2004).

Exponering

Exponering innebdr att individen konfronteras med éangestframkallande situationer och
stannar kvar i dessa tills &ngestnivan reduceras. Effekten av exponering kan forklaras ur bade
ett behavioristiskt (Kaver, 2006; Rodebaugh et al., 2004) och ur ett kognitivt perspektiv
(Clark & Wells, 1995; Rapee & Heimberg, 1997; Ost, 2006). Exponering anviinds ofta i
kombination med andra behandlingsinterventioner som avslappning och kognitiv
omstrukturering (Holaway & Heimberg, 2004).

Kognitiv omstrukturering

En del av kdrnproblematiken vid social fobi dr den intensiva rddslan for att bli negativt
beddomd av andra. Malet med kognitiv omstrukturering dr att kunna utvédrdera tankar och
antaganden 1 och om sociala situationer pa ett mer objektivt sétt. Individen far ldra sig att
identifiera sina negativa automatiska tankar och dérefter applicera kognitiva tekniker for att
ifragasitta dessa, exempelvis genom att samla bevis mot dessa tankar eller genom att utféra
beteendeexperiment (Morgan & Raffle, 1999; Clark & Wells, 1995). Resultat tyder pa att
patienter med SSP kan vara mer mottagliga for kognitiva interventioner dn patienter med GSP
(Hook & Valentiner, 2002).

Internetbaserad behandling vid social fobi

Behandlingsstudier av KBT-behandling via Internet pekar pa goda effekter, bade for
depression, paniksyndrom, och social fobi (Andersson, Cuijpers, Carlbring & Lindefors,
2007; Carlbring et al., 2006). I Statens Beredning for Medicinsk Utvirdering (2007)
understryks behovet av ytterligare forskning inom faltet for att undersdka den vetenskapliga
grunden. Fler studier med lingre uppfoljningstider och ett mer representativt urval efterlyses
(ibid.).

Metaanalyser

Under de senaste 20 aren har en rad studier undersokt effekten av KBT vid social angest-
problematik. Ménga av dessa studier har undersokt den dvergripande nyttan av KBT medan
andra har tittat pa de enskilda komponenternas bidrag till behandlingsutfall, exempelvis
exponering och kognitiv omstrukturering. Flera metaanalyser har undersokt hur vil KBT
fungerar vid social &ngestproblematik (Acarturk, Cuijpers, van Straten, de Graaf, 2008;
Fedoroff & Taylor, 2001; Feske & Chambless, 1995; Gould et al., 1997; Taylor, 1996).
Overlag #r de olika teknikerna inom KBT (exponering, kognitiv omstrukturering och social
fardighetstraning) effektiva, dd ett antal studier har rapporterat signifikanta forbattringar vid
social fobi (ibid.). I den senast genomforda metaanalysen, som uteslutande utgick fran
randomiserade kontrollerade experiment, pekade resultaten mot att social fobi kan behandlas
bdttre hos patienter med mildare problematik, och att behandling dr mindre effektiv for
patienter med storre svarighetsgrad (Acarturk, et al., 2008).



KBT-behandling har generellt visat sig dverldgsen kontrollbetingelse och resultaten star sig
vid 8 och 12 veckors uppfoljning (Clark-Carter, 2004; Feske & Chambless, 1995; Gould et
al., 1997; Taylor, 1996) samt vid 6-ménadersuppfoljning (Gould & Johnson, 2001).
Patienterna fOrbéttrar sig pd matt som maiter social angestproblematik, kognitiv fordndring
och depression med mattliga (>0.5) till stora (>0.8) mellangruppseffektstorlekar (Clark-
Carter, 2004; Feske & Chambless, 1995; Gould et al., 1997; Taylor, 1996). Dessutom sker en
extra forbattring vid 3-méanadersuppfoljning (Taylor, 1996). Vid en femarsuppfoljning av
KBT i gruppformat var patienter som hade fatt KBT-behandling fortfarande mer forbéttrade
pa de flesta matt dn patienter som hade fatt alternativ behandling (Heimberg, Salzman, Holt,
& Blendell, 1993). Internetbaserad behandling for dngeststorningar har visat pd stora effekt-
storlekar [d=.96], (Spek et al., 2007). Resultaten fran en trettioméanadersuppfoljning av
Internetbaserad behandling med KBT for social fobi inom SOFIE-projektet indikerar att de
langtidseffekter som har observerats i tidigare studier av ordindr KBT-behandling dven sker
med Internetadministrerad behandling (Carlbring, Bergman, Furmark, & Andersson, 2009).

Eftersom det ingar flera olika tekniker under paraplybegreppet KBT é&r det intressant att
undersdka vilka komponenter som bidrar mest till behandlingsutfallet. I en av de forsta meta-
analyserna var kombinationen av exponering och kognitiv omstrukturering den enda
behandlingsmetoden med effekter signifikant storre dn for placebobetingelsen vid social fobi
(Taylor, 1996). Senare studier visar att exponering och exponering i kombination med
kognitiv omstrukturering dr lika effektiva i reduktionen av kognitiva och beteendeméssiga
symtom av social fobi (Holaway & Heimberg, 2004; Hook & Valentiner, 2002). Dock skulle
avsaknaden av signifikanta skillnader i behandlingsutfall mellan dessa tvé interventioner
kunna forklaras av heterogenitet (till exempel subgruppsdiagnos eller komorbid patologi) i
samplen (Hook & Valentiner, 2002). Forskning foreslar att beteendekomponenterna i KBT
star for en ansenlig del av forbéttringen (Feske & Chambless, 1995; Gould et al., 1997;
Holaway & Heimberg, 2004; Hope, Heimberg & Bruch, 1995; Scholing & Emmelkamp,
1996). Studier dér enbart exponering har anvénts verkar ha béttre resultat &n de studier som
endast anvinder kognitiv omstrukturering (Gould & Johnson, 2001). Det &r oklart om
tillférandet av en kognitiv komponent adderar nagot till den effekt som uppnés av endast
exponering. Det dr &nnu inte utrett huruvida de nddvéndiga fordndringar som behdver
astadkommas i tankemdnster dr beroende av kognitiva tekniker eller om samma resultat kan
nds genom endast exponeringsbehandling (Holaway & Heimberg, 2004; Acarturk et al.,
2008). Andra studier visar dock tvirtom att kognitiv terapi bade ger hogre effektstorlekar &dn
exponering med tillimpad avslappning (Clark et al., 2006) och sjdlvexponering (Clark et al.,
2003).

Faktorer som paverkar behandlingsutfall vid KBT

Aven om KBT generellt har god effekt vid social fobi #r det fortfarande drygt 20% av dem
som genomgir behandling som inte forbéttrats pa utfallsmatten vid behandlingens slut
(Furmark et al., 2009). Forskning har undersokt olika variabler och deras inverkan pa
behandlingsutfall, bland annat 1 vilken grad patienter utfér sina hemuppgifter, subgruppstill-
horighet, axel-1 komorbiditet och patienters forvintningar pa resultat av behandlingen
(Holaway & Heimberg, 2004). Generellt har man inte funnit nagon storre forbéttring vid
behandlingens slut hos de patienter som utforde sina hemuppgifter jimfort med dem som inte
utforde sina hemuppgifter i samma utstrickning (Edelman & Chambless, 1995; Woody &
Adessky, 2002). En annan studie har hittat vissa samband mellan vid vilken tidpunkt hem-
uppgifter utfors och behandlingsutfall. Beroende pd hemuppgifternas fokus var slutférandet
av hemuppgifter under forsta delen av behandlingen (psykoedukation och registreringar av
negativa automatiska tankar och kénslor) minimalt forknippat med behandlingsutfall, medan



utforandet av hemuppgifter i slutet av behandlingen (mestadels in vivo exponering) hade en
stark koppling till behandlingsutfall. I den mittersta delen av behandlingen (kognitiv
omstrukturering och in vivo exponering) visade det sig faktiskt att utférandet av hemuppgifter
hade en positiv korrelation till social &ngest (Leung & Heimberg, 1996). Den sociala fobins
svarighetsgrad verkade inte paverka i vilken grad individerna utférde sina hemuppgifter
(Edelman & Chambless, 1995).

En komorbid diagnos av fobisk personlighetsstorning har inte visat sig paverka behandlings-
utfall (Brown et al. 1995; Hope, Herbert & White, 1995). Den effekt som fobisk
personlighetsstorning eller svarare grader av social fobi har pa behandlingsutfall i vissa
studier kan vara ett resultat av dessa individers storre motstind mot att genomfora alla
behandlingskomponenter, i synnerhet de som innebér interaktion med andra, exempelvis
exponeringar (Holaway & Heimberg, 2004).

Viss forskning menar att komorbida tillstind, som exempelvis sjalvrapporterad depression,
kan paverka KBT-behandling (Chambless, Tran & Glass, 1997) medan annan forskning
menar att narvaron av en ytterligare axel 1-storning har liten eller ingen effekt pa den totala
forbéttringen (Mennin, Heimberg & Jack, 2000; van Velzen, Emmelkamp & Scholing, 1997).

Forvantningar pa forbéttring vid formétning har ocksa visats vara signifikant relaterat till
utfall for individer som far KBT i grupp. Forvéntningarna pé forbéttring var i en studie starkt
forknippade med graden av svérighet vid formitning, duration av den sociala dngesten och
subgrupp av den sociala fobin, dir personer med en svarare form av social fobi forvéntade sig
att géra mindre framsteg under behandlingen dn de med mindre svar social fobi. Att ha laga
forvantningar pa behandlingen kan péverka behandlingen pa flera sitt. Ett exempel dr graden
av villighet frén patientens sida att delta 1 exponeringar eller att fullfélja sina hemuppgifter
(Holaway & Heimberg, 2004).

Subgrupper och behandlingsutfall

Det ir intressant att underska subgrupper eftersom de, forutom etiologi, kan skilja sig at vad
géller svar pd behandling, vilket kan pdverka vilken typ av terapi och vilka forebyggande
atgiarder som bor vidtas (Eng et al., 2000; Furmark, 2002). I forskningslitteraturen efterlyses
tydligare definitioner av social fobi och fler behandlings- och epidemiologiska studier som
kan bidra till att klargora granserna for varje subgrupp (Furmark et al., 2000). Som forslag pa
fortsatt forskning forekommer bland annat punktprevalensundersékningar av subgrupper av
social fobi 1 samhaéllet i stort (Furmark et al., 2000), som kan vara av vikt vid planeringen av
olika interventioner for psykisk hélsa (ibid.)

Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer & Liebowitz, (1993) fann i en tidigare genomford studie att
subgrupper av social fobi svarar for 21% av variansen 1 behandlingsutfall vid en grupp-
behandling med KBT dér personer med SSP uppvisade bittre fungerande efter behandlingen
an personer med GSP, som dock ocksa forbéttrades. En annan studie av behandlingsutfall av
KBT for social fobi, som gjorde subgruppsdistinktioner i behandlingsgrupperna, fann vid
behandlingens slut att 79% av individerna med NGSP svarade positivt pd behandlingen, samt
att 47% av individerna med GSP och 41% av individerna med GSP med fobisk personlighets-
storning visade en liknande forbéttring (Brown et al., 1995). Hope, Herbert & White (1995)
rapporterade i en studie att svérighetsgrad innan behandlingen, och inte en eventuell diagnos
med fobisk personlighetsstorning, predicerade fungerandet efter behandlingen. Studien av
Brown och kollegor (1995) visade att personer med GSP och NGSP forbattrades likvérdigt av
KBT. Dock uppnadde de med NGSP en hogre funktionsnivé efter behandlingen, vilket dr en
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konsekvens av att de vid formétningen hade en hogre funktionsniva én de med GSP (Brown
et al., 1995; Holaway & Heimberg, 2004).

Behandlingsrespons over tid

Foridndring under en psykoterapi kan ske gradvis och linjart men ocksa plotsligt och olinjért.
Om utfallsmatten undersoks under loppet av behandlingen kan forstaelsen 6ka for vad som
underlittar och vad som forhindrar fordndring (Hayes, Laurenceau, Feldman, Strauss, &
Cardaciotto, 2007). Frekventa utvdrderingar av terapin kan forbittra behandlingen (Hayes,
Miller, Hope, Heimberg & Juster, 2008). Om endast en for- och en eftermédtning gors sé kan
viktiga mellanliggande steg i1 fordndringsprocessen missas (ibid.).

Flera farmakastudier har mitt den veckovisa effekten av medicinering vid GSP med
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) och jimfort med en placebobetingelse (Kasper, Stein,
Loft & Niel, 2005; Liebowitz, Mangano, Bradwejn & Asnis, 2005; Stein, Liebowitz, Lydiard,
Pitts, Bushnell & Gergel, 1998). En studie har undersokt behandlingsresponsen av KBT i
grupp for behandling av social fobi genom fyra métningar under ett tolv veckors intervall
(Otto, et al., 2000). Denna studie visade att KBT-behandling i grupp var lika effektivt som
farmakologisk behandling (ibid.). Det fanns ingen signifikant skillnad i behandlingsrespons
mellan de som behandlades med KBT och de som behandlades med psykofarmaka vid de tvé
matpunkterna, vecka fyra och atta. Dock framkom det att vid tolvveckorsmétningen skattade
de som stod pd psykofarmaka ldgre pa sjdlvskattningsskalor som miétte social &ngest och
undvikande jamfort med dem som genomgick KBT-behandling. Detta kan enligt forskarna
bero pd selektivt bortfall av personer med svarast symtom pa social dngest i gruppen som
behandlades med psykofarmaka (ibid.). I en annan studie undersoktes behandlingsrespons
over tid vid KBT-behandling for paniksyndrom (Penava, Otto, Maki, & Pollack, 1998).
Studien visade att den storsta symtomreduktionen av paniksymtom skedde under de forsta
fyra veckorna av en tolv veckor lang gruppbehandling (Penava et al., 1998). I SOFIE-4
(Hedman & Sonnenstein, 2005) utforskades hur deltagarnas sociala &ngest fluktuerade
veckovis under en nio veckor lang Internetbaserad KBT-behandling. Hér fann man att
behandlingsgruppen uppnadde en sdkerstilld forbéttring 1 slutet av behandlingsvecka tre.

Sudden gains

Ett flertal studier har undersokt fenomenet sudden gains, dvs. en stor forbattring av symtom
mellan tva pa varandra foljande sessioner (Clerkin, Teachman & Smith-Janik, 2008; Kelly,
Roberts, Ciesla, 2005; Kelly, Roberts & Bottonari, 2007; Tang & DeRubeis, 1999). Forskning
har funnit att deprimerade patienter med sudden gains var mindre deprimerade dn gruppen
utan sudden gains vid behandlingens slut och dessutom vidmaktholls dessa forbéttringar vid
en 18 manaders uppfoljning (Tang & DeRubeis, 1999). Forskningen har dven visat att sudden
gains som intrdffar under den forsta tredjedelen av behandlingen tycks vara sérskilt viktiga.
Deltagare som uppvisade sudden gains tidigt under behandlingen hade signifikant storre
fordndringar av sina depressiva symtom vid behandlingens slut dn dvriga deltagare (Kelly et
al., 2005).

Sudden gains definieras enligt Tang och DeRubeis (1999) som en fordndring av Beck
Depression Inventory (BDI) i intervallet mellan tva sessioner som é&r stor a) i absoluta termer
b) i relation till svérigheten i1 de depressiva symtomen innan den plétsliga forbéttringen och c)
i relation till de fluktuationer som foregar och foljer efter den plotsliga forbattringen (ibid.).
Om en individ har uppnitt en sudden gain och sedan fatt ett bakslag pd 50 % av
symtomforbattringen réknas det som ett upphévande av den sudden gain som uppnatts (ibid.).
Det tredje kriteriet, c-kriteriet, gér det omojligt att utvardera fordndringar mellan den forsta
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och den andra sessionen, med foljden att potentiella sudden gains tidigt i behandlingen inte
uppticks. Av denna anledning modifierades detta kriterium av Kelly et al. (2005) till att en
sudden gain ska vara en fOrbdttring pa minst 1.5 standardavvikelser frdn individens
medelvirde.

Hofmann, Schulz, Meuret, Moscovitch, & Suvak (2006) och Hedman & Sonnenstein (2005)
har undersokt sudden gains i samband med social fobi. Hofmann och kollegor (2006) anvinde
LSAS som utfallsmétt {for att undersoka huruvida sudden gains uppkom under behandlingen.
Kriterierna som anvéndes for sudden gains i studien var desamma som Tang och DeRubeis
(1999) men anpassade for LSAS och med ett tilligg till kriterium c. Kriterierna ar att
fordndringen pd LSAS mellan tva pa varandra foljande mattillfallen ska vara stor a) i absoluta
termer, definierat som en fordndring pd LSAS med 10 podng b) 1 relation till tidigare
svarighetsgrad, faststéllt till en forbattring med minst 25 % pa LSAS och ¢) i relation till de
fluktuationer som foregdr och foljer efter den plotsliga forbittringen, det vill sdga en
jamforelse av medelvirden pd LSAS innan och efter en sudden gain och i relation till en
cutoff grans (Hofmann et al., 2006). Resultaten i Hofmanns studie visade inte pd ndgra
skillnader i behandlingsutfall mellan individer med eller utan sudden gains vid eftermétning
eller vid 6-ménadersuppfoljning. I SOFIE-4 (Hedman & Sonnenstein, 2005) definierades
sudden gains som en fordndring med 25% pa LSAS-SR sedan foregdende veckomitning.
Resultaten 1 SOFIE-4 dr 1 linje med resultaten i Hofmanns studie (2006), forutom att individer
med sudden gains uppvisar en signifikant storre forbéttring pd LSAS-SR dn personer utan
sudden gains. | foreliggande studie anviandes a- och b-kriterierna ur studien av Hofmann et al.
(ibid.) for att definiera sudden gains. C-kriteriet anvidndes ej 1 foreliggande studie da en
tillimpning av detta kriterium skulle innebéra att forekomsten av sudden gains endast kunde
undersdkas mellan behandlingsvecka tva och sju. For att erhdlla utforligare data pad sudden
gains uteslots detta kriterium.

Syfte

Syftet med denna uppsatsstudie ar att undersoka huruvida subgrupper av social fobi svarar
olika péd ett Internetbaserat sjélvhjilpsprogram byggt pa KBT-interventioner dir data
inkluderas fran studierna SOFIE 3-5 vilka har en identisk behandlingsdesign som SOFIE-6.

Fragestallningar
1. Finns det en skillnad i behandlingsutfall utifrdn for- och eftermdtningen mellan
subgrupperna icke-generaliserad och generaliserad social fobi?

2. Finns det en skillnad i den veckovisa behandlingsresponsen mellan subgrupperna icke-
generaliserad och generaliserad social fobi?

3. Finns det en skillnad i frekvens av sudden gains mellan subgrupperna generaliserad och
icke-generaliserad social fobi?

METOD
Deltagare

Rekrytering

Totalt 204 deltagare rekryterades for att delta i SOFIE-6 fran en redan befintlig vintelista pa
hemsidan www.studie.nu. Ungefar 1000 personer stod pa véntelistan vid rekryteringens
inledande skede, varav de 600 forsta personerna pa denna lista fick en forfragan via mail om
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de ville anméila sitt intresse for studien. Inom anmélningstiden inkom 365 anmélningar. Ingen
ersittning utgick for deltagande i studien. De eventuella kostnader som studien innebar for
deltagarna var begrinsade till Internetuppkoppling samt utskrifter av formulér och sjalvhjalps-
materialet.

Urval

Inklusionskriterierna var vésentligen desamma som i SOFIE-5 (Eriksson & Hallén, 2005;
Frykman, 2005). Inklusionskriterier for studien var att deltagarna:

1. Hade fyllt 18 ar.

2. Var bosatta inom Sveriges granser.

3. Hade tillgéng till dator med Internetanslutning.

4. Upptyllde DSM-IV kriterier for social fobi enligt Social Phobia Screening Questionnaire,
(SPSQ; Furmark et al., 1999) och ej hade angivit ndgon av foljande psykiska stérningar i
formétningsformuldren: psykossjukdom eller &tstorning.

5. Hade en totalpodng pa mindre dn 31 och mindre &n fyra podng pé fraga nio

(livslustfragan) pA MADRS-S (Montgomery & Asberg, 1979).

6. Uppfyllde DSM-IV kriterierna for social fobi enligt Structured Clinical Interview for DSM-
disorders, SCID-I (First, Gibbon, Spitzer, & Williams, 1997) och hade ej angivit nigon av
foljande psykiska storningar under telefonintervjun: psykossjukdom, emotionell instabil
personlighetsstorning eller dtstorning.

7. Vid eventuell medicinering skulle ha haft en stabil dos sedan tvd ménader tillbaka.

8. Inte genomgick samtidig psykologisk behandling eller hade genomgatt annan psykologisk
behandling under de senaste sex manaderna.

9. Hade lamnat skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter enligt Personuppgiftslagen
(1998:204)
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365 personer anmalde intresse for att delta i studien. I

y

359 personer besvarade frageformuliren
MADRS-S, SPSQ, QOLI, BAI, SPS,
LSAS-SR samt SIAS pé nétet

Ej fyllt i kompletta skattningsskalor (n=6)

y

277 personer uppfyllde kriterierna for
SF enl. SPSQ samt kriterium 1-5

Ej social fobi enligt SPSQ (n=22)
Poéng >30 eller >3 pa MADRS-S (n=22)
Bosatta utomlands (n=12)
Psykologisk behandling under senaste 6
ménaderna (n=17)

Forandrad medicindos under de senaste 2
manaderna (n=6)

Uppgivit ndgon av foljande storningar;
atstorning eller psykos (n=2)
Meddelar avhopp (n=1)

272 personer intervjuades med SCID

Kan ej kontaktas via telefon (n=5)

253 personer uppfyllde kriterierna for
social fobi enl. SCID samt kriterier
1-8

Ej social fobi enligt SCID (n=8)
Uppgivit ndgon av foljande stdrningar;
atstorning eller psykos (n=2)
Psykologisk behandling under senaste 6

manaderna (n=9)

\ 4

Ej skickat in PuL- eller biobanksblanketter
(n=48)
Meddelar avhopp (n=1)

204 personer uppfyllde samtliga kriterier och randomiserades

v

Behandlingsgrupp (n=102)

\ 4

Avhopp fore behandling (n=1)

y

Analys behandlingsgrupp (n=101)

v

Kontrollgrupp (n=102)

y

Analys kontrollgrupp (n=102)

Figur 1. Flédesschema dver urval, exkludering, randomisering i SOFIE-6. SCID = Structured Clinical Interview
for DSM-1V Disorders, SPSQ = Social Phobia Screening Questionnaire, SPS = Social Phobia Scale, SIAS =

Social Interaction Anxiety Scale, LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale self-report, BAI = Beck Anxiety
Inventory, MADRS-S = Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, QOLI = Quality of Life Inventory. PuL

= Personuppgiftslagen
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Diagnostisering av subgrupper av social fobi

Indelning av deltagare 1 subgrupperna GSP och NGSP gjordes utifran deras skattningar pa
fraga 1 pad SPSQ (Furmark et al., 1999). Formuldret beskrivs utforligt nedan. Gransen for GSP
sattes vid podng pa minst 30 eller skattat obehag pé lagst 3 i fem eller fler situationer. I tabell
1 nedan presenteras deskriptiva data for respektive subgrupp 1 SOFIE-3, 4, 5 och 6.

Tabell 1. Deskriptiva data for subgrupperna i respektive studie fore behandlingsstart.

NGSP GSP Totalt
SOFIE-3
Antal 12 (63.2%) 7 (36.8%) 19 (10.1%)
Koén
Kvinna 9 (75.0%) 6 (85.7%) 15 (78.9%)
Man 3(25.0%) 1 (14.3%) 4(21.1%)
Alder
Medelalder 32.5(10.4) 31.9 (9.1) 32.3(9.7)
Min-Max 19-53 23-43 19-53
Civilstand
Gift/sambo 7(583%) | 1(14.3%) 8 (42.1%)
Ovrigt (ensamstéende, forlovad, 5(41.7%) 6 (85.7%) 11 (57.9%)
sérbo, dnka/dnkling)
SOFIE-4
Antal 9 (22.5%) 31 (77.5%) 40 (21.2%)
Koén
Kvinna 7 (77.8%) 24 (77.4%) 31 (77.5%)
Man 2(22.2%) 7 (22.6%) 9 (22.5%)
Alder
Medelalder 34.6 (8.7) 35.1(10.8) 35.0 (10.2)
Min-Max 22-53 19-69 19-69
Civilstand
Gift/sambo 5 (55.6%) 17 (54.8%) 22 (55.0%)
Ovrigt 4 (44.4%) 14 (45.2%) 18 (45.0%)
SOFIE-5
Antal 11 (37.9%) 18 (62.1%) 29 (15.3%)
Koén
Kvinna 5 (45.5%) 14 (77.8%) 19 (65.5%)
Man 6 (54.5%) 4(22.2%) 10 (34.5%)
Alder
Medelalder 32.8(7.3) 36.2 (9.0) 34.9 (8.4)
Min-Max 24-46 21-58 21-58
Civilstand
Gift/sambo 4 (36.4%) 10 (55.6%) 14 (48.3%)
Ovrigt 7 (63.6%) 8 (44.4%) 15 (51.7%)
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NGSP GSP Totalt
SOFIE-6
Antal 38 (37.6%) 63 (62.4%) 101 (53.4%)
Kén
Kvinna 23 (60.5%) 39 (61.9%) 62 (61.4%)
Man 15 (39.5%) 24 (38.1%) 39 (38.6%)
Alder
Medelalder 38.1(10.1) 38.2(12.1) 38.1(11.3)
Min-Max 21-58 19-66 19-66
Civilstand
Gift/sambo 20 (52.6%) 34 (54.0%) 54 (53.5%)
Ovrigt 18 (47.4%) 29 (46.0%) 47 (46.5%)
Utbildningsniva
Grundskola 2 (5.3%) 3 (4.8%) 5(5.0%)
Gymnasieutbildning 12 (31.6%) 17 (27.0%) 29 (28.7%)
Eftergymnasial utbildning 7 (18.4%) 17 (27.0%) 24 (23.8%)
Hogskola/Universitet 17 (44.7%) 26 (41.3%) 43 (42.6%)
Totalt SOFIE (3,4, 5 & 6)
Antal 70 (37.0%) 119 (63.0%) | 189
Koén
Kvinna 44 (62.9%) 83 (69.7%) 127 (67.2%)
Man 26 (37.1%) 36 (30.3%) 62 (32.8%)
Alder
Medelalder 35.8(9.7) 36.7(11.2) 36.4(10.7)
Min-Max 19-58 19-69 19-69
Civilstand
Gift/sambo 36 (51.4%) 62 (52.1%) 98 (51.9%)
Ovrigt 34 (48.6%) 57 (47.9%) 91 (48.1%)

GSP = Generaliserad social fobi, NGSP = Icke-generaliserad social fobi

Deskriptiva data

Det forelag ingen signifikant skillnad mellan SOFIE-studiernas (3, 4, 5 och 6) medelviarden
innan behandlingsstart med avseende pa deltagarnas alder [F(3,188)=2.32, p=.077]. Ett Xz-test
visade att det inte heller fanns ndgon signifikant skillnad i andelen man och kvinnor i de olika
studierna SOFIE-3, 4, 5 och 6 [x*(3, n=189)=4.70, p=.20, phi=.16]. Det fanns heller ingen
signifikant skillnad i konsfordelning 6ver de tvd subgrupperna [y*(1, n=189)=.66, p=.42, phi
=.07]. Det fanns ingen signifikant skillnad i &lder [t(187)=.54, p=.59] mellan NGSP
(M=35.83, SD=9.71) och GSP (M=36.7, SD=11.20). Det fanns heller ingen signifikant
skillnad i civilstand mellan subgrupperna, [xz (1, n=189)=.000, p=1.00].
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Bortfall

Av samtliga 102 deltagare 1 behandlingsgruppen i SOFIE-6 genomforde 46 personer inte
behandlingen inom behandlingstiden. En deltagare hoppade av direkt efter randomiseringen
innan behandlingen hade pdborjats och uteslots ur berdkningarna. Under de nio veckorna
hoppade totalt tolv deltagare (11.9 %) ur behandlingsgruppen av studien: tre personer efter
modul 1, tre personer efter modul 2, tre personer efter modul 3, en person efter modul 5 och
tva personer efter modul 6, se sid 21-22 for en beskrivning av behandlingsmodulerna. Tva
personer 1 behandlingsgruppen paborjade annan psykologisk behandling under
behandlingstiden, varav en deltagare hoppade av och den andra fullféljde 8 moduler. Ovriga
34 deltagare foljde inte den avsedda takten med en modul per vecka. Tre deltagare i
kontrollgruppen (2.9%) hoppade av studien innan behandlingen paboérjats. Sammanlagt var
andelen avhopp 7.4% av det totala antalet deltagare i SOFIE-6.

Vid behandlingstidens slut hade deltagarna i SOFIE-6 i genomsnitt slutfort 6.8 (SD=3.07) av
de nio behandlingsmodulerna och deltagarna i det totala samplet (SOFIE 3-6) 6.9 moduler
(SD=2.88). Se tabell 2 for andelen av deltagarna i SOFIE-6 samt andelen deltagare i det totala
samplet SOFIE 3-6 fordelat pa subgrupp som slutforde respektive modul under behandlingens
gang.

Tabell 2. Antal deltagare (och andel) som slutférde respektive modul inom de utsatta nio veckorna i SOFIE-6
och i det totala samplet SOFIE 3-6 fordelat pa subgrupper .

Slutférd SOFIE-6 SOFIE 3-6
modul GSP NGSP Totalt GSP NGSP Totalt
1 59 36 95 115 68 183
(93.65%) | (94.74%) | (94.06%) | (96.64%) | (97.14%) | (96.83%)
2 56 34 90 109 66 175
(88.89%) | (89.47%) | (89.11%) | (91.60%) | (94.29%) | (92.59%)
3 51 32 83 100 64 164
(80.95%) | (84.21%) | (82.18%) | (84.03%) | (91.43%) | (86.77%)
4 51 32 83 93 62 155
(80.95%) | (84.21%) | (82.18%) | (78.15%) | (88.57%) | (82.01%)
5 48 31 79 88 57 145
(76.19%) | (81.58%) | (78.22%) | (73.95%) | (81.43%) | (76.72%)
6 44 28 72 82 53 135
(69.84%) | (73.68%) | (71.29%) | (68.91%) | (75.71%) | (71.43%)
7 4 27 69 77 50 127
(66.67%) | (71.05%) | (68.32%) | (64.71%) | (71.43%) | (67.20%)
8 37 25 62 71 46 117
(58.73%) | (65.79%) | (61.39%) | (59.66%) | (65.71%) | (61.91%)
9 33 22 55 63 39 102
(52.38%) | (57.89%) | (54.46%) | (52.94%) | (55.71%) | (53.97%)

GSP = Generaliserad social fobi; NGSP = Icke-generaliserad social fobi

I det totala samplet (SOFIE 3-6) var det genomsnittliga antalet fardiga moduler 7.2 i NGSP
och 6.7 1 GSP. Ingen signifikant skillnad forelag mellan subgrupperna i antalet fardiga
moduler [(t(187) =1.17, p=.24)].

Samtliga 203 personer som ingick i SOFIE-6 ombads att genomfOra eftermitningarna.
Eftermétningsformuldren i SOFIE-6 besvarades av totalt 191 personer, 94 frian behandlings-
gruppen och 97 fran kontrollgruppen, vilket medfor en total bortfallsfrekvens pd 5.9 %. I hela
samplet frdn SOFIE 3-6 var bortfallet 5.3%, varav 7 personer med GSP (3.7%) och 3 personer
med NGSP (1.6%). Tva personer i gruppen NGSP i SOFIE-5 besvarade inte SPSQ i
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eftermitningen, vilket tillsammans med de Gvriga bortfallen utgoér en bortfallsfrekvens pa
6.4% pa SPSQ.

Analysmetoden intention-to-treat (ITT; Nich & Carroll, 2002) tillimpades for de deltagare
som inte besvarade eftermitningarna samt for de tva deltagare i behandlingsgruppen i SOFIE-
6 som pabdrjade annan psykologisk behandling, dir deras formétningsvéirden anvindes som
eftermitningsvirden det vill sdga last observation carried forward (LOCF; Mallinckrodt et al.,
2003). Aven resultaten for de tre deltagare i kontrollgruppen som hoppade av innan
behandlingen i SOFIE-6 hade péborjats och ytterligare tvd som ej inkommit med eftermétning
analyserades pd samma sitt. I det totala samplet SOFIE 3-6 anvédndes ITT/LOCF pd 5 (7.1%)
NGSP och 8 (6.7%) GSP.

Forfarandet med LOCF anvédndes dven for att hantera deltagarnas saknade data i vecko-
métningarna med LSAS-SR. Denna metod, som anvinds for att inte pa konstgjord vig forhoja
behandlingens effektivitet, innebdr att den senast genomforda mitningen anvidnds i de
statistiska analyserna. Svarsfrekvensen for samtliga tillgéingliga veckométningar med LSAS-
SR presenteras nedan i tabell 3.

Tabell 3. Antal deltagare som genomférde de veckovisa matningarna under behandlingstiden i SOFIE-6 samt i
det totala samplet SOFIE 4-6 fordelat pa de bada subgrupperna.

Veckomatnings- Antal deltagare SOFIE-6 Antal deltagare SOFIE 4-6
uitfalle GSP NGSP Totalt GSP NGSP Totalt
Pre 63 38 101 112 58 170
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
1 60 38 98 109 58 167
(95.24%) | (100%) (97.03%) | (97.32%) (100%) (98.24%)
2 57 36 93 105 56 161
(90.48%) | (94.74%) | (92.08%) | (93.75%) (96.55%) | (94.71%)
3 55 35 90 102 55 157
(87.30%) | (92.11%) | (89.11%) | (91.07%) (94.83%) | (92.35%)
4 54 32 86 101 52 153
(85.71%) (84.21%) (85.15%) (90.18%) (89.66%) | (90.00%)
5 53 32 85 100 52 152
(84.13%) | (84.21%) | (84.16%) | (89.29%) (89.66%) | (89.41%)
6 53 32 85 99 52 151
(84.13%) | (84.21%) | (84.16%) | (88.39%) (89.66%) | (88.82%)
7 53 32 85 99 52 151
(84.13%) | (84.21%) | (84.16%) | (88.39%) (89.66%) | (88.82%)
8 48 31 79 94 51 145
(76.19%) | (81.58%) | (78.22%) | (83.93%) (87.93%) | (85.29%)
Post 58 36 94 105 56 161
(92.06%) | (94.74%) | (93.07%) | (93.75%) (96.55%) | (94.71%)

GSP = Generaliserad social fobi, NGSP = Icke-generaliserad social fobi

Material

Structured Clinical Interview for DSM-1V Disorders (SCID-I)

SCID-I (First et al., 1997) dr en semistrukturerad intervju som anvands for att stéilla axel I-
diagnoser enligt kriterierna i DSM-IV (APA; 1994). Forskningsversionen av SCID-I, som
anvindes 1 foreliggande studie, bestar av 10 moduler som técker av axel-1 diagnoserna fran
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DSM-IV (First et al., 1997., APA, 1994). I denna studie anvindes endast frigorna om social
fobi ur 4ngestmodulen.

SCID-I har i olika studier visats ha reliabilitetsmétt for att sarskilja mellan de som har eller ¢j
har social fobi mellan kappa .47-.86. Kappavirden under .50 anses som ldg samstimmighet,
.50-.70 som mattlig och 6ver .70 som god. Patientgrupper med "svérare" diagnoser tenderar
att ha hogre reliabilitetsmatt p4 SCID an patientgrupper med svarigheter som ligger precis
over troskelviardet for diagnos (http://www.scid4.org/index.html). SCID har visat pa
overldgsen validitet i jamforelse med andra kliniska standardintervjuer som anvinds vid det
forsta bedomningstillféllet (http://www.scid4.org/index.html).

Huvudutfallsméatt

Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ)

SPSQ (Furmark et al., 1999) dr ett sjdlvskattningsformuldr som anvinds for att diagnostisera
social fobi enligt DSM-IV:s kriterier. Formuldret bestdr av 14 fragor dir 5 av dem ror
prestationssituationer och resterande 9 ror framst interaktionssituationer (Hazen & Stein,
1995). Varje situation rankas forst pa en skala med forutbestimda svarsalternativ som méter
det sociala obehaget fran 0-4, dar O betyder "Inte alls obehaglig" och 4 innebidr "vildigt
obehaglig" (Furmark et al., 1999). Sedan f6ljer 6 pastaenden for att klargora om kriterier A-D
for social fobi i DSM-IV uppfylls. Varje pédstdende f6ljs av en lista pd 14 sociala situationer
dar personen som skattar kan kryssa for 1 vilken/vilka situationer som han/hon kinner radsla
eller vilja alternativet "ingen av ovanstdende situationer" om situationen inte utloser nagon
radsla. E-kriteriet, att individen hdmmas 1 &tminstone tre livsdoméner, undersoks med en egen
frdga med Ja/Nej alternativ. For att uppfylla en social fobidiagnos ska individen alltsé ha:

a) Skattat obehaget som 3 péd &tminstone en av de 14 situationerna pé fraga 1.

b) Kryssat i motsvarande situation i diagnosfragorna for A-D kriterierna

¢) Himmats 1 atminstone en av tre livsdoméner (minst ett ’ja”) pd E-kriteriet (fraga 8).
F-kriteriet var, i foreliggande studie, redan uppfyllt eftersom samtliga deltagare var over 18
ar. Kriterierna G och H efterfrdgades genom en Ja/Nej fraga. Vid ett positivt svar fick den
som skattade uppge vilken sorts problem han/hon hade for att kunna avgdéra om individens
problem béttre kunde forklaras genom ndgon annan diagnos dn social fobi (Furmark et
al.1999). Den sista fragan ger information om huruvida tendenser till en fobisk personlighets-
storning foreligger (ibid.), se bilaga 1. Den samtidiga validiteten for SPSQ é&r hog vilket
indikeras genom att SPSQ korrelerar vil med etablerade skalor for social fobi sasom Social
Phobia Scale (r=0.77, p< 0.0001) och Social Interaction Anxiety Scale (r=0.79, p< 0.0001)
(Furmark et al., 1999). SPSQ:s psykometriska egenskaper utvirderades genom att formuldret
jamfordes med SCID-IV (First et al., 1997). Samtliga individer som diagnostiserats med
social fobi enligt SCID (ibid.) identifierades ocksd med SPSQ, vilket gav en sensitivitet pa
100% medan specificiteten av SPSQ uppgick till 95 %, det vill sdga 19 av 20 personer utan
social fobi identifierades korrekt (Furmark et al. 1999). Alpha-virdet for de 14 item pd den
sociala obehagsskalan dr 0.90 (Furmark et al., 1999), vilket indikerar en hég intern konsistens
(Clark-Carter, 2004).

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

SPS och SIAS-skalorna (Mattick & Clarke, 1998) administreras ofta tillsammans. SPS mater
rddslan for att bli granskad under vardagliga aktiviteter som att &ta, dricka och skriva medan
SIAS miter rddslan vid social interaktion. Mattick & Clarke (ibid.) menar att SPS 1 storre
utstrdckning utgor ett matt for SSP och SIAS utgdr ett métt for GSP. Skalorna bestar av 20
items vardera. Varje item skattas pa en Likertskala fran 0 till 4 dir O stdr for "stdimmer inte
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alls pd mig" och 4 "stimmer precis pa mig". Bida skalorna visar pa hog intern konsistens och
test-retest reliabilitet. De har god formaga att diskriminera mellan social fobi, agorafobi och
specifik fobi (Mattick & Clarke, 1998). Skalorna korrelerar vél med etablerade skalor for
social fobi. Skattningen pa SPS och SIAS har visat sig fordndras med behandling och vara
stabil for de som ej genomgétt behandling, vilket indikerar att skalorna har en hog samtidig
kriterievaliditet (ibid.).

Liebowitz Social Anxiety Scale - self report (LSAS-SR)

LSAS-SR (Fresco et al., 2001) méter graden av ridsla/dngest och graden av undvikande i 24
olika sociala situationer. For varje situation skattas graden av ridsla eller angest fran O till 3
med fasta svarsalternativ dér O dr "ingen rddsla eller &ngest" och 3 dr "stark rédsla eller
angest". Graden av undvikande skattas likasa pa en skala frén O till 3 dér O ar "aldrig undviker
(0% av tiden)" och 3 &r "undviker situationen vanligtvis (67-100% av tiden)". Forsok har
gjorts for att kvantifiera "allvarlighetstrosklar” for att uppfylla de diagnostiska kriterierna. En
totalpodng over 30 pd LSAS identifierar bést patienter som uppfyller de diagnostiska
kriterierna for social fobi i DSM-IV, och en podng dver 60 kan bést identifiera patienter ur
den generaliserade subgruppen (Mennin et al., 2002).

Sjdlvskattningsversionen av LSAS (LSAS-SR) visar pd goda psykometriska egenskaper vad
giller test-retest reliabilitet, intern konsistens, konvergent och diskriminant validitet.
Dessutom dr skalan kénslig for forandringar som resultat av behandling. Déremot behover
begreppsvaliditeten undersokas vidare (Baker, Heinrichs, Kim & Hofmann, 2002).

Sekundara matt

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI utvecklades av Beck, Epstein, Brown och Steer (1988) for att mita graden av angest i en
klinisk population. Skattningsskalan bestar av 21 items som utgors av olika angestsymtom.
Dessa skattas pa en fyrgradig skala med fasta svarsalternativ dir 0 &r “aldrig” och 3 &r néstan
hela tiden” (ibid). BAI éar ett effektivt instrument for att sérskilja mellan &ngestfyllda diagnos-
grupper som panikdngest och generaliserat angestsyndrom och icke-angestfyllda diagnos-
grupper som exempelvis egentlig depression och dystymi. BAI har en god diskriminativ och
samtidig validitet. Formuldret har ocksd hog intern konsistens, (0=.92) och en test-retest
reliabilitet pa r(81)=.75 Over en veckas spann (ibid.). D& man inte bor ha en test-retest
reliabilitet under r=0.8 (Clark-Carter, 2004) kan detta anses som ett lite for 14gt vérde.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale - Self Report (MADRS-S)

MADRS (Montgomery & Asberg, 1979) ir en sjilvskattningsskala for att mita grad av
depression (Svanborg & Asberg, 1994). Formuliret bestdr av nio items som skattas pi en
sjugradig skala (Montgomery & Asberg, 1979). Det har visats att psykiatrikers skattningar pa
MADRS Overensstimde vidl med patienternas sjdlvskattning pa MADRS (ibid.).
Interbedomarreliabiliteten av MADRS har visat sig vara hog (ibid.).

I en studie jamfordes sjdlvskattningsvarianten av MADRS (MADRS-S) med Beck Depression
Inventory (Svanborg & Asberg, 2001). Bada skalorna var lika kénsliga for att skilja mellan
axel-1 diagnoser och fordndring av behandling. Det framkom att MADRS-S ér likvirdig BDI
som ett sjdlvskattningsinstrument for depression (ibid.). MADRS har ocksd visat sig ha
relativt hog statistisk signifikant korrelation med skattningar pa Global Assessment of
Function (GAF) (Svanborg & Asberg, 1994).
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Quality of Life Inventory (QOLI)

QOLI (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992) utvecklades som ett utfallsméitt pa hur
mycket individens livstillfredsstillelse forbattras under behandling. QOLI bestar av 16 items
som utgors av olika livsomraden som ska skattas pa en skala frdn 0-3 i1 frdga om hur viktigt
detta omrade &r for personens Overgripande glddje och nojdhet. Dessutom skattar personen
hur n6jd han/hon for tillfillet &r med detta livsomrdde pa en skala fran -3 till 3. I studien
(ibid.) 14g test-retest koefficienterna mellan .80-.91 och den interna konsistensen mellan .77-
.89. QOLI uppvisar dessutom en signifikant positiv korrelation med andra méitt pa individens
livsndjdhet (ibid.). En studie som bland annat jamfort QOLI och MADRS i pappers- och
Internetversion visar att Internetversioner av skalorna dr sékra att anvinda i hénseende till
psykometriska egenskaper och att de korrelerar hdgt med pappersformen av respektive test
(Carlbring, Brunt, Bohman, Richards, Ost & Andersson, 2007).

Sjalvhjalpsmaterial

Behandlingsprogrammets huvudkomponent utgjordes av ett sjdlvhjélpsmaterial som fran
borjan har utarbetats av forfattarna till SOFIE-1 (Holmstrom & Spartan, 2003). Sjélvhjilps-
materialet bestdr av 186 sidor text fordelade pa 9 behandlingsmoduler. Texten bygger pa
beprovade interventioner i kognitiv beteendeterapi och har inspirerats av Clark & Wells
(1995) och en svensk bok om social fobi (Kaver, 1999). Sjilvhjdlpsmaterialet har under efter-
foljande SOFIE-projekt omarbetats ldtt bland annat 1 de avsnitt som ror de olika
komponenterna som ingér i de respektive behandlingsstudierna, till exempel avseende grupp-
traffar (Hedman & Sonnenstein, 2005). Foreliggande studie utgick fran sjalvhjdlpsmaterialet i
SOFIE-5 (Eriksson & Héllén, 2005; Frykman, 2005) och nagra mindre &ndringar gjordes for
att gora exemplen mer konsneutrala och underlétta for alla deltagare, oavsett om de arbetar
eller studerar, att kunna kénna igen sig.

Modulinnehall

Modul 1 - Introduktion och psykoedukation

I den f6rsta modulen introduceras social fobi som begrepp. Olika symtom vid social fobi
beskrivs och behandlingsmetoder for social fobi presenteras. Kognitiv beteendeterapi (KBT)
introduceras och deltagarna far en dverblick 6ver de viktigaste delarna inom KBT.

Modul 2 - Clark och Wells kognitiva modell for social fobi

Under den andra behandlingsveckan presenteras Clark och Wells kognitiva modell for social
fobi. Deltagarna far bekanta sig ndrmare med de olika termerna som anvénds i1 den kognitiva
modellen och fir fundera dver hur deras egna svarigheter passar in och vidmakthélls i enlighet
med modellen.

Modul 3 - Kognitiv omstrukturering |

Den tredje behandlingsveckan fokuserar pd fordndring av negativa automatiska tankar.
Saledes blir deltagarna introducerade for olika strategier for att identifiera och fordndra sina
socialfobiska tankar. Som en del av modulen ingér att sétta upp méal for behandlingen.

Modul 4 - Kognitiv omstrukturering Il

Under vecka fyra fortgar arbetet med att fordndra tankar. Deltagarna far tillgang till fler
strategier sdsom beteendeexperiment for att fordndra sina negativa kognitioner. Dessutom
presenteras vanliga problem som kan dyka upp ndr man arbetar kognitivt och 16sningar for
dessa problem.
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Modul 5 - Exponering |

Under vecka fem skiftas fokus i behandlingen fran kognitiva till beteendeinriktade tekniker.
Deltagarna presenteras for principerna bakom exponering och far praktiskt implementera
denna kunskap genom att géra dngesthierarkier och dérefter pdborja exponeringsarbetet.

Modul 6 - Skifta fokus
Modulen inleds med en repetition av Clark och Wells modell som introducerades i modul 2.
Resterande del av modulen dgnas at sdkerhetsbeteenden och tekniker for fokusskifte.

Modul 7 - Exponering Il
Under behandlingsvecka sju fortsitter arbetet med exponeringar och kognitiva tekniker.
Vanliga problem vid exponering och tillhdrande 16sningar presenteras.

Modul 8 - Sociala fardigheter

Denna vecka introduceras tekniker for att forbattra deltagarnas kommunikationsférmaga och
sociala fardigheter. Deltagarna uppmanas dessutom att fortsdtta med sina exponerings-
ovningar.

Modul 9 - Aterfallsprevention

Modul nio dgnas at perfektionism och sjalvfortroende. Den storsta delen av modulen dgnas
dock at aterfallsprevention. Deltagarna fir gora en sammanfattning av vad de ldrt sig under
tidigare behandlingsveckor vilket ska underlétta for dem att planera infor framtiden.

Diskussionsforum

Behandlings- och kontrollgruppen hade pé Internet tillgang till varsitt diskussionsforum via
en lank. Deltagarna loggade in med hjélp av sin studiekod och ett 16senord som de sjdlva fick
vilja.

Anonymt kontakthanteringssystem

For att kunna garantera deltagarna en hog sdkerhet och sekretess upprittades ett anonymt
kontakthanteringssystem som anvédndes for all behandlingskontakt mellan terapeut och
deltagare. All datatrafik som skedde via detta system var krypterad med SSL-certifikat'.
Inloggning skedde med hjdlp av deltagarens automatgenererade studiekod, ett komplext
l6senord samt unika engéngskoder.

E-post

Ett gemensamt e-postkonto, med funktionen att skicka krypterade meddelanden, upprittades
for SOFIE-projektet. E-postkontot anvidndes bland annat for att skicka meddelanden om
inklusion och exklusion och paminnelser. Deltagarna kunde ocksa kontakta SOFIE-projektet
via denna e-post.

SMS-paminnelser
SMS*-tjsinsten Messito (http://www.messito.se/) anvindes for att skicka padminnelser till
deltagarna om veckomitningen. SMS via denna tjénst skickades dven till deltagare som inte

! SSL-certifikat dr en sikerhetsmekanism som anvinds for att kryptera datakommunikation mellan tva vardar
(mellan en webbserver och en webbldsare) sa att ingen annan anvéndare pé nétverket ska kunna avlyssna eller
manipulera data.

2 SMS iir en forkortning av Short Message Service och dr en tjdnst for korta textmeddelanden som sidnds mellan
mobiltelefoner eller fran dator till mobiltelefon.
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hade loggat in i kontakthanteringssystemet for att uppmirksamma dem att de hade fatt
meddelanden frin sin Internetterapeut.

Procedur

Etikansokan

I mitten av sommaren 2008 genomfordes en etikansokan av projektledaren. Denna godkéndes
av den regionala etikprovningsndmnden 1 Uppsala under slutet av sommaren och har diarie-
nummer, Dnr 2008/227. En foranmélan till Datainspektionen l&dmnades in i samband med
detta. Ansokan hos datainspektionen godkdndes i1 mitten av september. Efter data-
inspektionens  sdkerhetsforeskrifter  vidtogs  sérskilda  sdkerhetsdtgirder avseende
autentisering, behorighetskontroll och datakommunikation i form av projektets gemensamma
krypterade mail samt kontakthanteringssystemet och engangskoderna.

Hemsida

P& SOFIE6-projektets hemsida (http://kbt.nu/sofie6/index.htm) presenterades information om
studien och dess huvudsyfte. P4 hemsidan fanns information om KBT vid social fobi,
humanistisk-samhillsvetenskapliga forskningsradets forskningsetiska principer, sekretess,
tystnadsplikt och information om salivprover for genanalys och dess sekretess. Hér fanns
ocksé en anmilningssida samt information om personuppgifter och cookies’. Deltagarna
kunde ladda ned och skriva ut blanketterna "samtycke enligt personuppgiftslagen" och
"samtycke enligt biobankslagen" som rorde godkidnnande av behandling av personuppgifter.
P& hemsidan presenterades ocksa personerna bakom SOFIE-projektet samt de sju externa
psykologerna med en kort personlig informationstext med tillhdrande fotografi. Anmélnings-
mdjligheten och formétningarna pa hemsidan var 6ppna under tva veckor.

Anmalan och diagnostisering

Via SOFIE-projektets hemsida fick de personer som anmilde sig till studien i ett forsta steg
lamna sina person- och kontaktuppgifter, registrera sin adress och ta stillning till salivprovet.
Diérefter fick de ett e-postmeddelande med en automatgenererad studiekod. I ett andra steg
ombads deltagarna att besvara formuldren SPSQ och MADRS-S via Internet. SPSQ anvéndes
forutom som ett screeninginstrument dven som ett huvudutfallsmatt.

Nér det forsta och andra steget hade genomfGrts fick deltagarna tillgdng till en link till
formétningsfragorna via webbsidan och via mejl. Formitningen bestod totalt av 160 fragor
som utgjordes av sjdlvskattningsforumléren SPS, SIAS, LSAS-SR, BAI och QOLI. I detta
tredje steg fick deltagarna dven besvara fragor om kon, alder, civilstdnd, utbildningsniva,
nuvarande sysselsittning, sjdlvskadebeteenden samt specificera orsaken till eventuell avslutad
eller pagdende psykologisk eller medicinsk behandling. De personer som inte hade fyllt i
kompletta svar exkluderades ur studien. Beroende pa orsaken till exklusion skickades olika
typer av e-postmeddelanden for exklusion ut till de personer som inte beddmdes vara
lampliga deltagare 1 studien. I exklusionsmeddelanden angavs en forklaring till varfor de inte
fick delta i studien och rekommendationer om var de kunde vinda sig for att soka KBT-
behandling samt forslag pé lamplig sjdlvhjélpslitteratur.

3 En cookie iir en textbaserad datafil som en webbplats kan begéra att {4 spara i webbplatsbesokarens dator.
Cookies kartldgger internetbeteendet pa sidan med funktionen att det ska ga snabbare. Cookies anvénds ofta for
att ge besokaren tillgang till olika funktioner eller tjanster pa webbplatsen.
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I etikansdkan angavs att personer med djup depression eller suicidbendgenhet skulle
exkluderas innan studien startade. De deltagare som skattat 5 eller 6 podng pa livslustfragan
pd MADRSS-S prioriterades och kontaktades direkt via telefon. Dessa personer meddelades att
de inte kunde delta i studien och rekommenderades att soka annan hjilp. Hanvisningar gavs
bland annat till nationella hjélplinjen och nirmaste psykiatriska akutvardsmottagning. De
personer med 4 podng pd MADRS-S livslustfriga eller med en totalpoéng pa dver 30 uteslots
ocksa, och fick ett e-postmeddelande om exklusion med samma hénvisningar som personer
med 5 och 6 pA MADRS-S item 9 hade fatt via telefon samt tips pa relevant sjélvhjélps-
litteratur. Tva personer med for hoga MADRS-poing inkluderades av misstag i studien och
deras resultat togs med i berdkningarna.

SCID-intervju

De telefonadministrerade intervjuernas syfte var att utifrdn socialfobimodulen i SCID-I
faststdlla huruvida de potentiella deltagarna uppfyllde kriterierna i DSM-IV {or en social-
fobidiagnos. Intervjuerna, som i snitt tog cirka tio minuter, genomfordes av forfattarna och de
fyra andra psykologkandidaterna som ocksé deltog i SOFIE-projektet.

De som hade uppgivit att de genomgatt behandling och vissa av de deltagare som hade angivit
vid fométningen att de ej hade genomgatt tidigare behandling tillfrigades om medicinsk och
psykologisk behandling for att faststélla att inklusionskriterie sju och atta uppfylldes. For att
uppnd en s hdg interbedomarreliabilitet som mgjligt for SCID-intervjuerna genomgicks
modulen for social fobi 1 SCID-I med projektledare, inldsning av kriterierna enligt DSM-IV,
rollspel samt diskussioner skedde for att 6ka samstimmigheten i beddmningen. Under méten
dar samtliga psykologkandidater ndrvarade sattes riktlinjer upp for vilka som skulle uteslutas
pa grund av misstinkt differentialdiagnostik eller komorbiditet och en samstdmmig
beddmning gavs vid oklara fall.

Salivprov

Inom ramen for projektets huvudsyfte, att genom genotypning undersdka om gener péverkar
effekten av psykologisk behandling for social fobi, skickades salivprover ut per post till alla
204 deltagare som hade givit sitt samtycke till att limna salivprov. De som ej sénde in saliv-
provet fick en paminnelse via e-post.

Randomisering

De 204 personer som hade ldmnat skriftligt samtycke till lagring av personuppgifter enligt
Personuppgiftslagen (1998:204) samt till att salivprovet anvénds till genanalyser som sedan
sparas enligt Biobankslagen randomiserades till en av tva betingelser; 102 personer till
behandlingsgrupp och 102 personer till en aktiv kontrollgrupp. Randomiseringen gjordes av
en oberoende person med hjilp av Internettjansten random.org (http://random.org/).

Deltagarna fick engangskoder hemsédnda via vanlig post. Psykologkandidaterna genererade
aven engingskoder till sig sjdlva for att kunna logga in i det anonyma kontakthanterings-
systemet, varpa denna sida stingdes.

For att fordela deltagarna i behandlingsgruppen pa de 13 Internetterapeuter som deltog i
projektet gjordes en randomisering dven denna gang pa webbsidan random.org
(http://random.org/). Ingen psykologkandidat i projektet kunde emellertid f4 ndgon deltagare
som klient som de dven hade intervjuat med SCID. Besked om deltagande 1 behandlings-
respektive kontrollgrupp lamnades via e-post dagen efter randomiseringen. Tva webbvideor
gjordes tillgdngliga. Den forsta inneholl detaljerad information om veckomaitning, kunskaps-
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test, kontakthanteringssystem och diskussionsforum samt hur deltagarna skulle ga tillvdga for
att komma igdng med inloggning pa respektive internetsida och med behandlingen. Den andra
videon visade hur deltagarna skulle anvénda diskussionsforumet.

Under de foljande dagarna skickades dven ett personligt vilkomstmeddelande fran respektive
terapeut till hans/hennes deltagare via det anonyma kontakthanteringssystemet. De personer
som efter fyra-fem dagar &nnu inte hade loggat in i kontakthanteringssystemet fick en
paminnelse via e-post. Det e-postmeddelande som skickades till deltagarna som hade
slumpats till kontrollgruppen inneholl information om kontrollgruppens forum. Kontroll-
gruppens deltagare informerades ocksé via e-post att de skulle bli erbjudna behandling direkt
efter att den fOrsta gruppens behandling avslutats.

Behandling

Terapeuter

SOFIE-projektets sex psykologkandidater fungerade som Internetterapeuter for tio klienter
vardera. Sju legitimerade psykologer med tidigare erfarenhet av Internetbehandling med KBT
hade sex klienter var. Dessa var Fredrik Malmaeus, Emma Linna, Jonas Almldv, Jonas
Bjédrehed, Linda Maurin, Lotta Torngren och Mats Dahlin. Riktlinjen var att Internet-
terapeuterna skulle ldgga ned cirka 15 minuter i veckan pé varje deltagare.

Sjalvhjalpsprogram

Behandlingen med sjdlvhjdlpsprogrammet pagick under nio veckor (29 september-30
november, 2008), och deltagarna forvéintades fullfélja en behandlingsmodul per vecka.
Behandlingen hade i stort samma uppldgg som i SOFIE-4 (Hedman & Sonnenstein, 2005),
det vill sdga en sjdlvhjidlpsbehandling via Internet dar e-postkontakt med terapeut ingick samt
ett diskussionsforum pa nitet.

Varje modul avslutades med ett antal hemuppgifter som relaterade till innehallet i den
aktuella modulen. For att fa tillgdng till néstfoljande modul skulle deltagarna senast pa
sondagar kl. 23.59 1) besvara hemuppgifterna till modulerna och skicka svaren till sin
Internetterapeut via det anonyma kontakthanteringssystemet, 2) ge en korrekt rapportering av
det "hemliga ordet" som erh6lls genom att fa full podng pd kunskapstestet, 3) skriva minst ett
inldgg 1 diskussionsforumet och 4) fylla i veckomitningen (LSAS-SR och frdga 9 pa
MADRS-S). Kunskapstestet var baserat pa texten i respektive modul och ingick som en del av
varje veckas hemuppgifter. Syftet var att motivera deltagarna att ldsa innehéllet i modulerna
noggrant. Internetterapeuterna bedomde huruvida klienterna hade tillgodogjort sig innehéllet 1
modulen, gav kommentarer och personlig feedback samt "uppgraderade" deltagaren till
néstfoljande modul inom 24 timmar. Skickades hemuppgifterna tidigare under veckan
aterkom terapeuterna med en kort bekriftelse pa att hemuppgifterna hade tagits emot och
informerade om att aterkomma med utforlig feedback under sondagen eller méndagen.

Det var inte mdjligt for deltagarna att arbeta med modulerna i snabbare takt dn en modul per
vecka. I de fall dd hemuppgifterna var ofullstdndiga gavs information om och forslag pa
lampliga kompletteringar. De deltagare som inte hade ldmnat in sina svar pd hemuppgiften i
tid pamindes under mandagen och onsdagen via kontakthanteringssystemet. De deltagare som
ej svarade pa terapeutens meddelanden blev paminda en géng via kontakthanteringssystemet,
en gang via det gemensamma e-postsystemet och en gang via sms. De deltagare som inte hade
hunnit igenom alla modulerna under behandlingens géng fick vid behandlingens slut tillgdng
till de resterande modulerna. Utdver korrespondensen kring hemuppgifterna hade deltagarna
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alltid mojlighet att stdlla fragor till sina respektive Internetterapeuter via det anonyma
kontakthanteringssystemet, som vanligen besvarades inom 24 timmar.

Diskussionsforum

Deltagarnas anvindarnamn pé forumen var deras studiekod, och &vrig grad av anonymitet
valde de sjdlva. P4 forumen hade deltagarna mojlighet att utbyta erfarenheter och radd och
diskutera med varandra. Kontrollgruppens deltagande 1 det diskussionsforum som
tillgdngliggjorts for dem var frivilligt. Varje vecka presenterades ett nytt diskussionsdmne pa
forumen av administratdren. Kontrollgruppens forum var inte tankt att ha nagon behandlande
effekt, det vill sdga frdgorna var relaterade till social fobi, men de var inte behandlings-
inriktade som behandlingsgruppens diskussionsfragor. 1 behandlingsgruppens forum
ansvarade varje Internetterapeut for att granska sina egna klienters inldgg. Kontrollgruppens
forum Overvakades dagligen av psykologkandidaterna i det huvudsakliga syftet att kunna
uppmérksamma suicidala tendenser i diskussionsinligg och i forekomna fall kontakta
deltagaren. SOFIE-projektets personal hade mdjlighet att ta bort oldmpliga inldgg i bada
forumen. Internetterapeuterna varken skrev eller besvarade frdgor i forumen.

Veckomatning

En veckovis métning av behandlingsrespons med LSAS-SR skedde via Internet. Deltagarna
instruerades att fylla i veckométningen varje sondag under behandlingstiden. I denna
veckométning ingick dven att besvara MADRS-S item 9 om livslust for att upptécka eventuell
suicidrisk, och 1 foreliggande fall snabbt kunna sétta in kompletterande atgarder. Deltagare
som fick 4 eller hogre podng pa MADRS-S item 9 fick direkt ett e-postmeddelande som
informerade om studiens sdkerhetsrutin att kontakta deltagare med allvarliga suicidtankar. I
meddelandet tillfrigades deltagarna om hur de madde och de uppmanades att hora av sig via
kontakthanteringssystemet. Personer med 5 eller 6 podng blev dessutom uppringda av sin
Internetterapeut och rekommenderades att soka komplementdr behandling for sin
nedstdmdhet och livsleda.

De deltagare som inte hade genomfort veckomitningen pd mandag morgon blev dels pdminda
med SMS som skickades via Internettjinsten Messito (http://www.messito.se/), dels via
SOFIE-projektets gemensamma krypterade e-post dir en ldnk till Internetsidan med vecko-
métningen bifogades.

Eftermétning

Vid behandlingens slut ombads deltagarna 1 bade kontroll- och behandlingsgrupp att via
Internet fylla i samma skattningsskalor som anvindes vid formédtningen, det vill sdga SPSQ,
SPS, SIAS, LSAS-SR, BAI, MADRS-S och QOLI. Kontrollgruppen informerades ocksd om
startdatum for deras kommande behandling.

Design

Studien har en kvasiexperimentell design. Studiens ena oberoende variabel &r en
mellangruppsvariabel, subgrupp, med tvé betingelser (NGSP och GSP). Den andra oberoende
variabeln tid (formitning, eftermétning samt veckovisa métningar) &r en inomgruppsvariabel.
Beroendevariabeln &r social fobi vilken méts med sjélvskattningsformuldren SPS, SIAS,
SPSQ och LSAS-SR. Behandlingsutfall {for fragestéllning 1 médts med SPS, SIAS, SPSQ och
LSAS-SR. Den veckovisa behandlingsresponsen for fragestéllning 2 méts med LSAS-SR.
Fragestillning 3, som undersoker frekvensen av sudden gains i de bdda subgrupperna, méts
med LSAS-SR.
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Statistiska analyser

En Overrepresentation av individer med GSP var véntat i foreliggande studies sampel, vilket
skulle innebédra fa personer i subgruppen NGSP. For att hdja studiens power anvéndes,
forutom data fran SOFIE-6, tidigare SOFIE-studiers datamaterial. Endast data fran de tidigare
SOFIE-studier dédr behandlingsmetoden var identisk anvédndes, det vill sdga Internet-
behandlingen i SOFIE-4 och 5 samt en av grupperna i SOFIE-3, for att studera skillnader i
behandlingsutfall mellan subgrupperna (N=189). Data fran SOFIE-4, 5 och 6 anvindes for att
berdkna huruvida den veckovisa behandlingsresponsen skiljer sig mellan subgrupperna
(N=170). De forsta tvd fragestillningarna besvarades med hjilp av berdkningar med mixad
tvaviags-ANOVA med upprepad mitning. Effektstorlekar enligt Cohen’s d (Clark-Carter,
2004) redovisas for behandlingsutfall. Mixad tvavdgs-ANOVA anvindes dven vid berdkning
av behandlingsutfallet av kontroll- och behandlingsgrupp.

I enlighet med Jacobson & Truaxs (1991) foreslagna kriterier bestdmdes klinisk signifikant
forbattring 1 foreliggande studie med ett Reliable Change Index for varje deltagare och en
eftermétningspodng inom tvd standardavvikelser frdn normalpopulationens medelvérde.
Svenska normdata anvéndes for SPSQ (M+SD:9.1+7.3), SPS (M+SD: 6.4+7.4) och SIAS
(M+SD:12.848.8) medan amerikanska normer anvdndes for LSAS-SR (M+SD: 13.5+12.7),
se Tillfors et al., 2008. Skillnader i1 proportioner av deltagare som nadde klinisk signifikant
forbittring utvirderades med hjilp av y’-test.

For att undersoka forekomsten av sudden gains i respektive subgrupp, fragestéllning tre,
definierades sudden gains utifrdn kriterier som Hofmann och kollegor (2006) satt upp. For att
utviardera om nédgon signifikant skillnad forelag i frekvens av sudden gains i NGSP-
respektive GSP-gruppen anvindes ocksa y’-test.

RESULTAT

Skillnader fore behandlingsstart

Det foreldg en signifikant skillnad mellan SOFIE-studiernas (3, 4, 5 och 6) medelvirden
innan behandlingsstart med avseende pd formitningen av SPSQ, BAI och QOLI, [F(3,188)=,
2.80-5.42, p=.042-.001]. SOFIE-3, som var en studentpopulation, skilde sig signifikant fran
de 6vriga SOFIE-studiernas grupper i form av lagre skattningar pa dessa tre matt (p<.05). Det
foreldg ingen signifikant skillnad mellan SOFIE-studiernas medelvédrden innan behandlings-
start med avseende pa SPS, SIAS, LSAS total, LSAS riddsla, LSAS undvikande och MADRS-
S, [F(3,188)=1.46-2.00, p=.228-.115].

Det fanns ingen signifikant skillnad mellan NGSP-grupperna i de olika SOFIE-studierna (3, 4,
5 och 6) innan behandlingsstart pd formétningsvarden for nagot utfallsmatt, [F(3,69) =.20-
2.10, p=.90-.11]. Det forelag inte heller ndgon signifikant skillnad mellan GSP-grupperna i de
olika SOFIE-studierna innan behandlingsstart med avseende péd formitningsvérdena pa SPSQ,
SPS, SIAS, LSAS total, LSAS ridsla, LSAS undvikande, MADRS-S och QOLI,
[F(3,118)=.97-1.97, p=.41-.12]. Daremot fanns det en saddan skillnad pd BAI [F(3,118)=3.22,
p=.025] diar SOFIE-3:s lagre medelvirde for GSP skiljde sig signifikant frdn de tre andra
GSP-gruppernas medelvirden; SOFIE-4 t(36)=2.93, p=.006; SOFIE-5 t(23)=2.82, p=.010;
SOFIE-6 t(68)=2.63, p=.011.

Det fanns en signifikant skillnad 1 formétningspodang mellan NGSP och GSP pé alla utfalls-
matten, [t(187)=3.22-14.82, p=.002-.000]. Storleken pa skillnaderna i medelvirden var
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genomgéende mattliga till stora (Cohen’s d=.49-2.26), dar 0.2 betecknas som liten, 0.5
mattlig, och 0.8 som en stor effektstorlek (Clark-Carter, 2004).

Det foreldg heller inga signifikanta skillnader mellan behandlings- och kontrollgruppen i
SOFIE-6 pé nagot av utfallsmatten fore behandlingsstart (se Bertholds & Lundborg, 2008).

Behandlingsutfall SOFIE-6

Foreliggande studie dr del av en behandlingsstudie som visade pa signifikanta behandlings-
effekter mellan behandlings- och kontrollgrupp, det vill séga signifikanta interaktionseffekter
tid x grupp [F(1,201)=7.98-92.66, p=.005-.000], konsistent med resultaten i tidigare SOFIE-
studier. Den genomsnittliga inomgruppseffektstorleken for behandlingsgruppen var 0.78.
Motsvarande genomsnittliga inomgruppseffektstorleken for endast social fobiskalorna var
0.99, vilket kan jaimforas med tidigare SOFIE-studiers inomgruppseffektstorlekar for social
fobiskalorna (d=.73-1.20).

Huvudeftfekterna av tid var signifikanta [F(1,201)=10.85-161.13, p=.001-.000] och detsamma
géllde huvudeffekterna pa fem av sju skalor for grupp [F(1,201)=5.76-8.70, p=.017-.004].
Eftersom foreliggande studie fokuserar pa subgrupper ges ingen utforligare beskrivning av
jdmforelsen mellan behandlings- och kontrollgrupp. For mer information se Bertholds &
Lundborg, 2008.

Fragestéllning 1: Behandlingsutfall for subgrupperna

Skillnad i spridningar mellan grupperna kontrollerades med equality of variance F-test. Alla
jamforelser var icke-signifikanta (p>.10) med undantag av BAI (p=.02). Emellertid var den
storsta variansen aldrig mer &n tva ganger storre dn den minsta variansen for ndgot matt.
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Huvudutfallsmatt

Tabell 4. Resultat av variansanalys samt effektstorlekar och procentuell férbéattring for huvudutfallsmatten i
SOFIE 3-6 fordelat pa subgrupper.

Interaktions | Effektstorlek | %-

Pre Post Huvudeffekt effekt (inomgrupp) | forbattring
M (SD) | M(SD) | Tid Grupp Tid x Grupp Cohen’sd
F(1,187) | F(1,187) F(1,187)
partial n° | partial n° partial n°

SPSQ

NGSP | 22.60 | 15.14 | 227.89%* | 115.55%* 16.40%* 1.17 33.01
(5.33) | (7.32) 55 38 .08

GSP | 3537 | 2245 1.56 36.53
(5.93) | (10.11)

SPS

NGSP | 29.37 | 18.46 | 194.04%* | 3]1.26%* 7.13% 0.89 37.15
(12.76) | (11.70) 51 14 .04

GSP | 4253 | 26.44 1.07 37.83
(15.02) | (15.16)

SIAS

NGSP | 39.46 | 28.89 | 181.62%* | 54.83%* 8.49* 0.80 26.79
(13.37) | (12.97) 49 23 .04

GSP | 56.07 | 39.66 1.14 29.27

(12.77) | (15.86)

LSAS-SR total

NGSP | 53.94 | 35.13 | 224.06%* | 53.90%* 5.19% 1.07 34.87
(17.88) | (17.22) 55 22 02
GSP 77.86 | 52.29 1.12 32.84

(20.80) | (24.65)
LSAS-SR radsla

NGSP | 28.63 19.04 | 207.08%** | 52.23%x* 3.60 1.04 33.50
924) | 9.22) 53 22 .02
GSP 4027 | 27.77 1.10 31.04

(10.36) | (12.36)
LSAS-SR undvikande

NGSP | 25.31 16.09 | 208.91%** | 48 89%* 6.22% 1.01 36.43
(9.39) | (8.81) 53 21 .03
GSP 37.59 | 24.51 1.08 34.80

(11.25) | (12.88)

* p<0.05, **p<0.001; SPSQ = Social Phobia Screening Questionnaire, SPS = Social Phobia Scale, SIAS =
Social Interaction Anxiety Scale, LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale self-report. GSP = Generaliserad
social fobi, NGSP = Icke-generaliserad social fobi

Signifikanta huvudeffekter av tid och grupp samt signifikanta interaktionseffekter tid x grupp
erholls pa samtliga huvudutfallsméatt (SPSQ, SPS, SIAS, LSAS-SR), se tabell 4. Interaktionen
drevs 1 samtliga fall av en storre fordndring 1 gruppen GSP dn i NGSP (se figur 2). Den
genomsnittliga inomgruppseffektstorleken var 0.98 for NGSP respektive 1.22 for GSP. Den
genomsnittliga procentuella forbittringen var 33.0 % for NGSP och 34.1 % for GSP. Det
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fanns signifikanta skillnader mellan subgrupperna vid eftermétningen pa huvudutfallsmatten
[t(187)=4.05-5.73, p=.000] dédr GSPs skattningar fortfarande var hogre &n NGSP.

SPSQ SPS
40 45 '
NN
o[ N
15 \l 20 \‘
10 15
Pre Post Pre Post
SIAS LSAS-SR
65 20
55 * 70 \\
45 \\ 60 "X N ——GSP
35 .\\. ig N - NGSP
25 30 \.
Pre Post Pre Post

Figur 2. Forandring under behandlingstiden pa huvudutfallsmatten for de tva subgrupperna.
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Sekundéara utfallsmatt

Tabell 5. Resultat av variansanalys samt effektstorlekar och procentuell forbattring for de sekundéra utfalls-
matten i SOFIE 3-6 fordelat pa subgrupper.

Interaktions | Effektstorlek | %-
Pre Post Huvudeffekt -effekt (inomgrupp) | forbatt
M(SD) | M(SD) | Tid Grupp Tid x Grupp Cohen’s d ring
F(1,187) | F(1,187) F(1,187)
partial n* | partial n’ partial n*
BAI
NGSP 12.47 7.99 133.17%* | 15.04%%* 5.02% 0.73 3593
(6.48) | (5.84) 42 .07 .03
GSP 17.33 10.68 0.86 38.37
(8.41) | (7.05)
MADRS-S
NGSP 10.81 7.89 67.71** 19.55%* 3.04 0.45 27.01
(6.78) | (6.29) 27 .10 .02
GSP 15.87 11.37 0.61 28.36
(7.27) | (7.48)
QOLI
NGSP 1.20 1.74 45.66** 8.57* 1.09 0.32 45.00
(1.66) | (1.81) 20 .04 01
GSP 0.32 1.07 0.38 234.38
(1.89) | (2.00)

* p<0.05, **p<0.001; BAI = Beck Anxiety Inventory, MADRS-S = Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale, QOLI = Quality of Life Inventory. GSP = Generaliserad social fobi, NGSP = Icke-generaliserad social
fobi

Signifikanta huvudeffekter av tid och grupp erhélls pé alla sekundira utfallsmatt (se tabell 5).
En signifikant interaktionseffekt tid x grupp erholls for BAI men ej for MADRS-S och QOLI.
Den genomsnittliga inomgruppseftektstorleken for de sekundéra utfallsmatten var 0.50 for
NGSP respektive 0.62 for GSP. Den genomsnittliga effektstorleken for samtliga utfallsmatt
var 0.78 for NGSP respektive 0.96 for GSP. Det fanns signifikanta skillnader mellan sub-
grupperna vid eftermétningen pa de sekundira utfallsmétten [t(187)=2.32-3.27, p=.021-.001]
dar GSP hade hogre patologiskattningar &n NGSP.

BAI MADRS-S QOoLl
21 21 17
16 L. 16 \ 12
B ——GSP
11 \ 11 07
g .\. —B—NGSP
6 6 02 ¢
Pre Post Pre Post Pre Post

Figur 3. Férandring under behandlingstiden pa sekundara utfallsmatt for de tva subgrupperna.
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Ovriga analyser av behandlingseffekt

Klinisk signifikant forbattring

NGSP-gruppen uppvisade en signifikant hogre andel kliniskt signifikant forbéttrade personer
an GSP-gruppen [*(1,n=189)= 7.39-12.62, p=.007-.000] pa SPSQ, SIAS och LSAS-SR. Det
fanns ingen signifikant skillnad mellan subgrupperna i andelen kliniskt signifikant forbéttrade
pd SPS [¢*(1,n=189)= 1.41, p=235]. Av deltagarna som tillhérde NGSP-gruppen vid
behandlingens borjan blev 23 (32.9%) diagnosfria vid behandlingens slut mitt med SPSQ.
Motsvarande siffra for GSP var 31 (26.1%). Det var ingen signifikant skillnad mellan NGSP
och GSP i andel deltagare som blev diagnosfria vid behandlingens slut [y*(1,n=189)= .70,
p=.40].

Tabell 6. Kliniskt signifikant forbattrade (KSF) deltagare ur behandlingsgrupperna SOFIE 3-6 fordelade pa
NGSP och GSP pa huvudutfallsmatten.

NGSP GSP Totalt
KSF KSF KSF
SPSQ
SOFIE-3 9 (75.0%) 4 (57.1%)
SOFIE-4 8 (88.9%) 17 (54.8%)
SOFIE-5 7 (63.6%) 15 (83.3%)
SOFIE-6 31 (81.6%) 33 (52.3%)
Totalt 55 (78.6%) 69 (58.0%) 124 (65.6%)
SPS
SOFIE-3 10 (83.3%) 4 (57.1%)
SOFIE-4 4 (44.4%) 13 (41.9%)
SOFIE-5 5 (45.5%) 11 (61.1%)
SOFIE-6 21 (55.3%) 28 (44.4%)
Totalt 40 (57.1%) 56 (47.1%) 96 (50.8%)
SIAS
SOFIE-3 9 (75.0%) 2 (28.6%)
SOFIE-4 2 (22.2%) 7 (22.6%)
SOFIE-5 4 (36.4%) 6 (33.3%)
SOFIE-6 19 (50.0%) 18 (28.6%)
Totalt 34 (48.6%) 33 (27.7%) 67 (35.4%)
LSAS-SR
SOFIE-3 7 (58.3%) 2 (28.6%)
SOFIE-4 4 (44.4%) 8 (25.8%)
SOFIE-5 5 (45.5%) 7 (38.9%)
SOFIE-6 25 (65.8%) 20 (31.7%)
Totalt 41 (58.6%) 37 (31.1%) 78 (41.3%)

SPSQ = Social Phobia Screening Questionnaire, SPS = Social Phobia Scale,
SIAS = Social Interaction Anxiety Scale, LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety
Scale self-report, NGSP= Icke-generaliserad, GSP = Generaliserad social fobi

Fragestallning 2: Veckovis behandlingsrespons

En mixad tvavidgs-ANOVA utférdes for att undersoka om det fanns en skillnad i den
veckovisa behandlingsresponsen (formitning och nio veckovisa mitningar) matt med LSAS-
SR mellan subgrupperna GSP och NGSP. Det fanns en signifikant interaktionseffekt sub-
grupp x tid [F(9,1512)=2.99, p=.002] vilken drevs av en storre forbattring i GSP. Det fanns

32



ocksé en signifikant huvudeffekt av tid [F(9,168)=94.11, p<.000] och en signifikant huvud-
effekt av subgrupp [F(1,168)=38.67, p<.000].

For NGSP uppstod en signifikant [t(57)=2.25, p=.028] minskning av deltagarnas virden pé
LSAS-SR mellan formétningen (M=53.64, SD=18.08) och vecka 2 (M=50.45, SD=17.13).
For GSP uppstod en signifikant minskning av deltagarnas varden pd LSAS-SR redan mellan
formdtningen (M=78.51, SD=20.74) och vecka 1 (M=73.70, SD=19.14) [t(111)=3.75,
p=-000] - se figur 4 {for graf av den veckovisa behandlingsresponsen. Den storsta procentuella
forbéttringen skedde mellan vecka 8-9 for bada subgrupperna, se tabell 7.
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Figur 4. Forandring under behandlingstiden for subgrupperna fran formatning (pre) till postmatning (vecka 9)
matt med Liebowitz Social Anxiety Scale self-report (LSAS-SR).

Tabell 7. Procentuell veckovis forbattring pa Liebowitz Social Anxiety Scale self-report (LSAS-SR) for sub-
grupperna.

LSAS-SR NGSP | GSP

Pre — Vecka 1 1.38% | 6.13%
Vecka 1 — Vecka 2 4.63% | 2.18%
Vecka 2 — Vecka 3 5.20% | 6.29%
Vecka 3 — Vecka 4 3.32% | 3.73%
Vecka 4 — Vecka 5 447% | 3.21%
Vecka 5 — Vecka 6 2.23% | 3.73%
Vecka 6 — Vecka 7 5.67% | 4.01%
Vecka 7 — Vecka 8 2.67% | 3.02%
Vecka 8 — Vecka 9 Post | 10.96% | 6.98%

NGSP= Icke-generaliserad, GSP = Generaliserad social fobi
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Fragestallning 3: Sudden gains
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Figur 5. Veckovis behandlingsrespons fran formatning (pre) till postmatning (vecka 9) for respektive subgrupp
med och utan sudden gains (SG) i SOFIE- 4, 5 och 6.

Av det totala antalet deltagare, for vilka data pd veckométningar foreldg, hade 28 av 58 i
NGSP-gruppen (48.28%) uppnatt en eller flera sudden gains under behandlingens géng.
Bland GSP var motsvarande siffra 45 av 112 (40.18%). Andelen NGSP som uppnadde sudden
gains under behandlingens géng var inte signifikant storre dn andelen GSP som hade sudden
gains [*(1,n=170)=1.02 p=.31].

Savél inom GSP [F(1,110)=47.84, p<.000] som NGSP [F(1,56)=16.32, p<.000] fanns det
signifikanta interaktionseffekter sudden gain (ja/nej) x tid (pre/post) pa LSAS-SR.
Interaktionerna drevs i bigge fallen av en storre forbéttring hos de personer som hade uppnétt
minst en sudden gain under behandlingen, se figur 5.

DISKUSSION
Syftet med foreliggande studie var att vinna dkade kunskaper om effekten av ett Internet-
administrerat sjilvhjdlpsprogram for social fobi med e-postbaserad terapeutkontakt for tva
subgrupper av social fobi (GSP, NGSP), samt ndr under behandlingen som forbattringen
intréffar i dessa subgrupper.

Resultatsammanfattning

Béda subgrupperna forbéttrades signifikant av SOFIE-behandlingen, dock fick deltagare med
GSP en signifikant storre forbéttring pa alla socialfobiskalor édn deltagare med NGSP. Effekt-
storlekarna for bada subgrupperna pd huvudutfallsmatten var stora och hdgst i GSP-gruppen.
Effektstorlekarna for de sekunddra utfallsmatten varierade frdn sma till stora.

Béda subgrupperna uppvisade en stabil gradvis forbattring i veckovis behandlingseffekt matt
med LSAS-SR. Deltagare med GSP uppvisade en signifikant minskning av rddsla/dngest och
undvikande efter den forsta behandlingsveckan, medan forbéttringen intréffade forst efter den
andra behandlingsveckan for NGSP.
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Andelen personer med NGSP skiljde sig inte signifikant frdn andelen med GSP som
uppnadde minst en ”sudden gain” under behandlingen. Inom bigge subgrupperna var sudden
gain associerad med bittre behandlingsutfall p4 LSAS-SR. En hogre andel individer ur
NGSP-gruppen uppnadde kriterierna for kliniskt signifikant forbattring &n i GSP-gruppen.

Resultatdiskussion

Fragestallning 1: Behandlingsutfall for subgrupperna

I foreliggande studie forbattrades GSP-gruppen som nidmnts signifikant mer &n NGSP pé alla
huvudutfallsmétten och sjidlvhjdlpsbehandlingen gav genomgéende storre effektstorlekar for
deltagare med GSP. En tinkbar forklaring till detta kan vara att deltagare med GSP hade en
hogre initial svarighetsgrad av social fobi 4n NGSP och att de sdlunda hade en storre
regression mot medelvardet an NGSP mellan for- och eftermétning. Detta kan dock
ifrdgasittas om man ser till monstret pd veckomitningarna med LSAS-SR dér det sker en
stabil forbattring fran vecka till vecka. Att effekten blir storre for GSP pa samtliga skalor for
social fobi talar emot att forbéttringen for GSP endast kan forklaras genom regression mot
medelvérdet. Det dr osannolikt att regression mot medelvérdet pé alla skalor skulle vara hela
forklaringen till de storre effektstorlekarna som uppmiaitts for GSP.

I relation till GSP har NGSP-gruppen ldga utgangsvirden for samtliga huvudutfallsmétt och
det ar mojligt att NGSP-gruppen far en golveffekt. Med andra ord ar det mojligt att deltagare
med NGSP har sd pass 14g svarighetsgrad av social fobi innan behandlingen att utrymmet {or
forbéttring blir begrinsat. Det kan vara en forklaring till att effektstorlekarna for GSP ar
signifikant stérre dn for NGSP. En annan forklaring kan vara att SOFIE-behandlingen é&r
battre anpassad for personer med generaliserade sociala rddslor medan till exempel personer
med avgrdnsade ridslor i 1-2 prestationssituationer, eller personer med specifika fysiologiska
problem som svettning eller rodnad, inte upplever alla behandlingsinslag som relevanta.

Ett argument for att identifiera subgrupper med olika subgrupp/svérighetsgrad av social fobi
ar att det kan vara kliniskt relevant. I likhet med resultaten i studierna av Hope, Herbert &
White, (1995) och Otto et al. (2000) vidmakthdlls de initiala skillnaderna i svarighetsgrad
mellan GSP och NGSP &dven efter behandlingen, vilket innebér att GSP-gruppen var mer
nedsatta vid slutet av behandlingen, trots hogre effektstorlekar &n NGSP. Resultaten pekar
alltsd mot att &ven om GSP svarar béttre pd sjdlvhjdlpsbehandingen sa dr det mindre sannolikt
att personer med GSP é&r kliniskt signifikant forbéttrade vid slutet av behandlingen. Det kan
vara sd att individerna i GSP-gruppen, pa grund av deras rddsla for ett storre antal situationer
och hogre grad av undvikande, kan behdva mer tid och mojligheter att exponeras for fler
situationer samt mer terapeutkontakt for att fa samma kliniskt signifikanta forbattring. Kanske
skulle sjdlvhjélpsbehandling i kombination med SSRI ge ytterligare forbattring for GSP. For
att om mgjligt kunna eliminera den signifikanta skillnaden 1 eftermétningsvarden for GSP och
NGSP vore det intressant att forlanga SOFIE-behandlingen med ytterligare ett antal veckor.

Variabler som har foreslagits kunna paverka behandlingsrespons vid ldkemedelsbehandling dr
subgrupp och svérighet av baslinjesymtom pa LSAS. En Oversiktsartikel av farmakologiska
behandlingsstudier av social fobi visar att forbattringen blir ligre pda LSAS om NGSP
inkluderas 1 samplet (Ipser et al., 2008). Ett flertal behandlingsstudier, framforallt ldkemedels-
studier (Rickels, Mangano & Khan, 2004; Ipser et al., 2008), men dven studier av KBT-
behandling individuellt eller 1 grupp (t.ex. Clark et al., 2003; Davidson et al., 2004; Salaberria
& Echeburua, 1998; Scholing & Emmelkamp, 1993), har enbart inkluderat GSP och inte
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NGSP i urvalet. Diarmed kan effektstorleken 6verdrivas jamfort mot studier som tar med en
blandad NGSP/GSP population som till exempel Internetbehandlingsstudierna i SOFIE-
projektet.

Inom KBT-litteraturen har Clark och kollegors behandlingsstudier (2003, 2006) véldigt hoga
effektstorlekar. Effektstorleken for endast GSP 1 deras studie (2003) av kognitiv terapi pa
utfallsmatt for social fobi var 2.14 (Cohen’s d). Hoga effekstorlekar (1.76-2.17) uppmiits
ocksa 1 Clarks studie frdn 2006. Foreliggande studies genomsnittliga effektstorlek for GSP ér
1.22 pa huvudutfallsmatten. Motsvarande siffra dr 0.98 for NGSP. Bada kan anses som hoga
effektstorlekar men ligger dock @nda inte 1 ndrheten av de effektstorlekar Clark et al. (2003
och 2006) uppmaéter. En jaimforelse av medelvdrdena pa skattningsskalorna SPS, SIAS och
LSAS vid formétningen mellan Clarks GSP-sampel som behandlades med kognitiv terapi
(Clark et al., 2003) och subgrupperna i SOFIE 3-6 talar emot att Clarks urval skulle ha
utgjorts av personer med hdgre svarighetsgrad av social fobi (ibid). Endast pd LSAS-SR hade
Clarks generaliserade sampel ett ndgot hogre medelvirde vid formétningen dn i GSP-samplet
1 SOFIE 3-6. P& SIAS lag formatningsmedelvirdet 1 deras urval mellan medelvardet for GSP
och NGSP i SOFIE 3-6. P4 SPS ldg NGSP-gruppen i SOFIE 3-6 ndra GSP-gruppens
medelvérde 1 Clarks studie (ibid.). Detta kan tyda pa att deras urval i sjdlva verket inte var en
svarare grupp dn det urval som foreliggande studie tagit med och att deras hoga effekt-
storlekar bor forklaras pa annat sétt.

De flesta personer ur bdde NGSP och GSP i foreliggande studie ligger kring cutoff-gransen
(30 poing eller 5 situationer) pa SPSQ. Detta innebér att fordelningen mellan grupperna inte
ar sa tydlig som man skulle 6nska. I NGSP-gruppen finns nagra fa deltagare som skulle kunna
riknas till gruppen SSP med en till tvd rddslor. Resten av NGSP-samplet har en form av
social fobi som innefattar rddslor 1 fler situationer. Man kanske kan tdnka sig att SOFIE-
behandlingen passar simre for deltagare med SSP vilket skulle kunna vara en forklaring till
NGSP-gruppens lagre behandlingseffekt.

En mojlig konsekvens av att olika effektstorlekar kan erhdllas beroende pa vilka forsoks-
personer man viljer att inkludera dr som ndmnts att enbart patienter med GSP inkluderas for
att kunna pévisa hoga effektstorlekar i behandlingsstudier av social fobi. I manga fall
finansieras likemedelsstudier av likemedelsforetag (Ipser et al., 2008) med vinstintresse
vilket kan medfora en 6kad risk for selektivt urval. Denna risk kan kanske dven férekomma 1
behandlingsstudier med KBT-behandling som utformats av forskarna sjélva.

Utifran resultaten i foreliggande studie dr det tveksamt om en utveckling av mer subgrupps-
anpassade behandlingsmetoder av Internetbaserad sjdlvhjdlpsbehandling skulle vara
motiverad eftersom bdda subgrupperna forbdttrades signifikant efter behandlingen. Effekt-
storlekarna for huvudutfallsmatten i1 bada subgrupperna var stora, vilket kan ses som ett stod
for att olika svérighetsgrader av social fobi kan behandlas effektivt med denna gemensamma
form av Internetbaserad sjdlvhjilpsbehandling. En mgjlig slutsats som kan dras ar att det
skulle kunna vara s& att NGSP och GSP inte &r kvalitativt sirskiljda subgrupper utan att de
endast skiljer sig at i svérighetsgrad av social fobi, det vill sdga att subgrupperna &ar
kvantitativt atskiljda eller att det helt enkelt inte finns ndgon grund till att dela in personer
med social fobi i1 kategoriska subgrupper.

SOFIE-behandlingen tycks tillrdcklig oavsett initial svérighetsgrad vilket talar emot

nodvindigheten att utveckla en mer subgruppsanpassad behandling. Aven om terapeuterna
var blinda for sina respektive klienters subgruppstillhérighet kan det dock ha varit s& att
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deltagare med GSP fick mer terapeutkontakt och att behandlingen sidlunda blev mer individ-
anpassad.

Fragestallning 2: Veckovis behandlingsrespons

Béda subgrupperna uppvisar snabbt en effekt av behandlingen. Eftersom forsta veckan framst
bestar av psykoedukation kring social fobi och KBT kan man dra slutsatsen att en placebo-
effekt kan spela en roll i minskningen av poéng pa LSAS-SR. Mojligen kan kunskapen om att
det finns andra individer med liknande problematik, forvantningar pd behandlingen och den
tillgdngliga informationen om att det finns metoder som fungerar bra vid social fobi bidra till
den snabba forbittringen som sker for bdde GSP och NGSP. Det bor inte 1dggas sarskilt stor
vikt vid att GSP och NGSP forbéttras efter olika veckor dé ingen egentlig intervention har
presenterats efter varken vecka ett eller vecka tva. En mojlig forklaring till att GSP forbattras
ndgot tidigare skulle dock kunna vara att GSP har storre regression mot medelvardet &n vad
NGSP har mellan dessa fi mitpunkter. Det dr virt att uppmérksamma att en signifikant
forbéttring sker sé tidigt under behandlingen for bada subgrupper. En mgjlig slutsats som kan
dras av dessa resultat dr att psykoedukation bor framhéllas ytterligare som en behandlings-
intervention i terapi for social fobi. Att den procentuella forbattringen ar storst for bdde GSP
och NGSP mellan vecka 8 och 9 kan forklaras med att de deltagare som &r kvar sent 1
behandlingen dr de som &r mest motiverade och som upplevt storst forbattringar av
behandlingen.

Fragestallning 3: Sudden gains

Enligt Hofmann och kollegor (2006) uppnar i allminhet mellan 17-50% av klienter sudden
gains. Foreliggande studies andel deltagare med sudden gains ligger séledes inom den Gvre
delen av intervallet da 48.28% av NGSP och 40.18 % av GSP uppnér sudden gains. Andelen
som uppnér sudden gains 1 GSP skiljer sig inte signifikant frin andelen NGSP som uppnér
sudden gains.

Veckomitningen, som skulle genomf6ras av deltagarna pd sondagar, fylldes i vissa fall 1
tidigare &n sondagen och 1 andra fall senare dn sondagen. Detta innebar att det fanns en viss
variation 1 antalet forflutna dagar mellan tvd veckomaitningar vilket kan forsvéra tolkningen
av den veckovisa forbattringen. Att Last observation carried forward (LOCF) anvédndes vid
veckométningarna med LSAS-SR for ett antal personer enligt riktlinjerna inom analys-
metoden Intention to treat (ITT) kan ha bidragit till en 6verskattning av frekvensen av sudden
gains. Fordndringen som skedde under flera veckors tid registrerades som en plotslig
forandring mellan vecka atta och eftermitningen, da dessa deltagare 1 vissa fall fyllde 1 efter-
métningen trots att de ej fyllt i veckomitningarna under flera pa varandra foljande tillféllen.
En brist som patalats med LOCEF ér att metoden inte dr ldmplig for att mita responsprofil Gver
tid (Mallinckrodt et al., 2003).

Den forskning som finns i nulédget stéller sig tveksam till den kliniska signifikansen av sudden
gains vid behandling av social fobi (Hofmann et al., 2006). Studien av Hofmann och kollegor
(ibid.) visade att gruppen av individer som uppnadde sudden gains under behandlingen hade
hogre nivder av social dngest vid formétningen. Aven om 73% av patienterna i samplet i
Hofmanns studie hade diagnosticerats med GSP séd var det genomsnittliga formétningsvérdet
pa LSAS-SR i detta sampel i de tvd behandlingsgrupperna 40.75 respektive 44.58, vilket tyder
pa lagre svarighetsgrad av social fobi innan behandlingen jimfort med foreliggande
studie. Det kan enligt forfattarna vara sa att genom att sortera ut individer med sudden gains
skiljer man egentligen endast ut gruppen med den svérare formen av social fobi. P4 grund av
regression mot medelvirdet dr det storre chans att personer med en svérare grad av social
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angest uppvisar forbéttringar under behandling dn de med en léttare grad av social angest
(ibid.) dtminstone om métpunkterna dr fa. Foreliggande studies resultat tyder emellertid pé att
de med en lattare grad av social fobi (NGSP) uppnar sudden gains i lika stor grad som de med
svérare social fobi (GSP).

En forklaring till foreliggande studies resultat skulle kunna vara att differentieringen mellan
subgrupper inte dr ultimat. Det kan vara sa att alltfor ménga personer ligger precis runt cutoftf-
gransen pd SPSQ for NGSP/GSP och att detta sdlunda péverkar sérskiljningen mellan sub-
grupperna. Dock skiljer sig subgrupperna signifikant at pa formétningsvirdena vilket
indikerar att differentieringen av subgrupper dr adekvat och att ndgon annan faktor forklarar
att resultaten gar stick i stdv med resultaten i Hofmann et al. (2006). Ett annat beldgg for att
denna forklaring inte dr rimlig dr att SOFIE-4 (Hedman & Sonnenstein, 2005), vars resultat
visade att deltagare som uppnddde sudden gains hade lidgre viarden pa LSAS-SR vid
formdtningen @n de utan sudden gains, anvdnde samma cutoff-grins pa SPSQ som
foreliggande studie. En alternativ forklaring skulle kunna vara att urvalet i foreliggande studie
ar mer nedsatt det vill sdga har en svérare problematik &n i Hoffmans studie. NGSP-gruppen
har i sa fall storre utrymme for forbéttring och som en f6ljd av detta uppvisar de en lika hog
grad av sudden gains som GSP.

Fragan om huruvida sudden gains har ndgon klinisk signifikans eller om det snarare &r sa att
klienter uppvisar kliniskt icke-signifikanta symtomfluktuationer under terapi stdlls av
Hofmann och kollegor (2006). Det skall dock noteras att en bittre behandlingseffekt pa
LSAS-SR sdgs inom bigge subgrupperna for de personer som hade uppnatt minst en sudden
gain, konsistent med vad som rapporterades av Hedman och Sonnenstein (2005). Personer
med respektive utan sudden gains skulle kunna karakterisera en fordndringsbendgen och en
mer behandlingsresistent grupp, som dock inte patagligt har med GSP/NGSP grupperingen att
gora.

Kliniskt signifikant forbattring

NGSP uppnédde hogre grad av kliniskt signifikant forbattring 4n GSP pd majoriteten av
métten for social fobi. P4 SPS kan ingen skillnad mellan grupperna uppvisas. Andelen kliniskt
signifikant forbéttrade deltagare ligger mellan (48.6-78.6%) for NGSP och (27.7-58.0%) for
GSP. Att andelen kliniskt signifikant forbéttrade blir hogre 1 NGSP kan forklaras av att dessa
personer 1 hogre utstrickning dn personer med GSP uppfyller kriteriet att ligga inom tva
standardavvikelser frdn normalpopulationen efter behandling, eftersom de redan fran borjan
hade en lindrigare problematik.

Det finns flera sitt att definiera kliniskt signifikanta forbattringar (Jacobson & Truax, 1991).
Det finns dock enligt dessa forfattare (ibid.) fortfarande ingen optimal metod for att méta
klinisk signifikant forbattring. For att 6ka jdmforbarheten har alla SOFIE-studierna anvint
samma satt att rdkna pd klinisk signifikant forbattring med krav pa “reliable change” och dér
hinsyn tagits till eftermétningens avvikelse fran svenska normdata. Slutsatsen som kan dras &r
att om personer med NGSP 6verinkluderas i en behandlingsstudie dr det lattare att fa hoga
andelar kliniskt signifikant forbéttrade, &tminstone om man utgér fran den berdkningsmetod
som anvints i foreliggande studie. Forhéllandet dr det motsatta for effektstorlek det vill sdga
om man overinkluderar personer med GSP ér det léttare att f4 hoga effektstorlekar &n om man
har en jdmnare fordelning mellan subgrupperna i urvalet.

Andelen diagnosfria deltagare mitt med SPSQ skiljde sig inte at signifikant mellan sub-
grupperna (26.1% 1 GSP vs. 32.9% 1 NGSP). Detta dr forvdnande d& NGSP ligger ndrmare
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normalpopulationen vid formitningen d&n GSP och salunda forvdntades bestd av en hogre
andel diagnosfria deltagare efter behandlingen. Att méta diagnosfrihet med SPSQ ér
emellertid ett ndgot osékert matt. Diagnostiska SCID-intervjuer efter behandling pagar dock 1
skrivande stund och kommer att redovisas i1 en senare uppsats.

Det tycks som att olika matt pa huruvida patienter blir forbattrade eller inte ger olika resultat.
I dagens samhille stills allt hogre krav pé evidensbaserad behandling som ska ha kliniskt
mitbara effekter. Det dr i detta sammanhang viktigt att konstatera att resultaten skiftar
beroende pa patienturvalet (subgrupp) och vilken metod som anvinds for att rdkna ut den
kliniska forbattringen. Den slutsats som kan dras i foreliggande studie dr dock att SOFIE-
behandlingen ar effektiv for bada subgrupperna.

Metoddiskussion

Intern validitet

Studien har en kvasiexperimentell design vilket medfor ndgot simre kontroll av felkallor &n 1
en randomiserad studie, vilket i sin tur gor det svarare att dra slutsatser om kausalitet.
Eftersom subgrupperna frdn borjan var homogena pé variabler som kon, &lder, civilstdnd och i
SOFIE-6 utbildningsniva, forefaller det osannolikt att det &r nigon annan faktor &n sub-
grupper som star for skillnaderna i behandlingsutfall mellan grupperna.

Forsok som gjordes for att kontrollera for kompensation 1 de tvd betingelserna GSP och
NGSP var att Internetterapeuterna var blinda for vilken subgrupp deltagarna tillhorde samt att
riktlinjen for Internetterapeuterna var att spendera 15 minuter per deltagare 1 veckan pa att
besvara mail och ge aterkoppling pd hemuppgifterna. Detta for att sdkerstilla att alla deltagare
fick ungefir samma behandlingstid och behandlingskontakt.

Ett hot mot den interna validiteten &r risken att diffusion (Clark-Carter, 2004) forekommit
mellan deltagarna i behandlingsgruppen genom diskussionsforumet. Att deltagare ur de bada
subgrupperna interagerade med varandra pa forumet torde dock inte vara nagot hot mot den
interna validiteten eftersom premissen var att individerna oavsett subgruppstillhdrighet skulle
genomgd samma behandling.

Ett ytterligare mojligt hot mot den interna validiteten kan vara att de som bortfallit ur studien
har delat ndgra gemensamma karaktéristika. Enligt resultaten var andelen ur NGSP och GSP
som slutforde alla modulerna jamforbara. Internetterapeuterna var blinda for subgrupps-
tillhorighet och torde darfor ha dgnat lika mycket tid &4 bada subgrupperna. Det adr dock
mojligt att personer med GSP trots detta fick mer terapeutkontakt pa grund av sin svérare
sociala fobi &n personer med NGSP. Som nédmnts &r komorbiditeten med depression hogre for
GSP dn NGSP (Kessler et al., 1998). Det finns alltsd en risk for att personer med GSP, pa
grund av en ldgre sinnesstdmning, har fatt mer terapeutkontakt i foreliggande studie. Tyvérr
har det inte varit mdjligt att rdkna ut terapeuttiden for respektive subgrupp i1 foreliggande
studie.

Extern validitet

Foreliggande studie beddms ha en godtagbar ekologisk validitet. Deltagarna genomforde
behandlingen i sin hemmilj6 och vid valfri tid pa dygnet. Behandlingsinterventionerna utgick
till stor del frén att deltagarna skulle exponera sig i sin naturliga miljd, vilket till skillnad frdn
exponeringar utforda under terapisessioner hdjer den ekologiska validiteten.
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I foreliggande studie tillampades ett tillgédnglighetsurval d& samplet bestod av individer som
sjilva anmilt sitt intresse for behandling via Internet. Aldersspannet i foreliggande studie var
stort (19-71) och deltagarna var geografiskt utspridda 6ver hela Sverige, vilket bidrar till
studiens populationsvaliditet for den grupp som soker behandling for social fobi Gver Internet.

Personer som hade en totalpodng 6ver 30 p4 MADRS-S eller som hade skattat minst 4 pé item
9 uteslots. Motiveringen till detta var att patienter som lider av en klinisk depression kan ha
sdimre mojligheter att tillgodogora sig behandlingen. Enligt Turk och kollegor (2001) bor
social fobi vara klientens primédra problem och noggranna dverviganden bor goras av
huruvida behandling for komorbid depression ska férega behandling av social fobi. Dessutom
finns det allvarliga risker med att inkludera suicidbendgna personer i en Internetbehandling
didr man inte har samma personliga kontakt som vid vanlig behandling. Detta innebdr
emellertid en lagre generaliserbarhet till den socialfobiska populationen som soker behandling
via Internet, eftersom depression dr ett av de vanligaste komorbida tillstdnden (Kessler et al.,
1998). A andra sidan ir det inte sikert att det foreligger en storre frekvens av komorbid
depression bland dem som genomgér socialfobibehandling via Internet inom den traditionella
varden. Man kan tinka sig att de som har ett samsjukligt tillstind av bade social fobi och
depression blir behandlade for sin depression i forsta hand for att dverhuvudtaget kunna
genomga en socialfobibehandling. Enbart modulen for social fobi frdn SCID-I anvéndes som
diagnosinstrument, vilket innebér att samplet kan ha utgjorts av en del komorbida tillstand
eller andra primérdiagnoser som det inte har kontrollerats for, déribland fobisk
personlighetsstorning. Detta behdver inte endast vara en nackdel utan det kan bidra till att
samplet 1 foreliggande studie &r mer representativt for den kliniska populationen, eftersom
social fobi anses ha en hog komorbiditet med annan psykisk problematik (Kessler et al.,
1998).

Behandlingsresultaten i foreliggande studie kan framst generaliseras till personer som aktivt
valt att soka Internetbehandling for social fobi. Sjdlvhjdlpsbehandling via Internet skulle i
framtiden kunna fungera som ett alternativ till traditionell KBT dé det ar en lattillgédnglig och
kostnads- och tidseffektiv behandlingsmetod (Andersson et al., 2006; Carlbring et al., 2006). I
nuldget finns det endast allméin tillgdng till Internetbehandling for social fobi genom
Stockholms ldns landsting (http://www.internetpsykiatri.se/). Vissa deltagare hade statt lange
pa vintelista for att delta i SOFIE-projektens Internetbehandling och deltagarna skulle saledes
kunna vara mer motiverade till att fullf6lja behandlingen dn patienter som 6nskar traditionell
behandling men som blir remitterade till behandling via Internet. Det finns ocksa en mojlighet
att deltagarna kan ha blivit mindre motiverade till att genomga behandling under den tid de
har statt pa véntelistan pd grund av att olika livsomstidndigheter fordandrats och att
problematiken inte dr ett lika stort hinder i deras vardag liangre, till exempel for en yrkes-
verksam som blivit pensiondr eller helt enkelt att en spontan forbéttring har skett.

Det skall ocksé ndmnas att SOFIE-6 dr en replikation av tidigare SOFIE-studier. Foreliggande
studies resultat dr 1 linje med dessa tidigare studiers resultat vilket styrker Internet-
behandlingsstudiens externa validitet.

Begransningar med studien

Utdver de redan tidigare diskuterade begransningarna som ror intern och extern validitet kan
det ocksd noteras att enbart sjdlvskattningsskalor anvidndes vid eftermétningen, istillet for att
som vid formédtningen anvidndas som komplement till den kliniska intervjun. Det hade varit
onskvért att ha upprepat den telefonadministrerade SCID-intervjun efter behandlingen for att
fa reda pa huruvida deltagarna fortfarande uppfyllde DSM-IV kriterierna for social fobi och
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ddrmed hur manga som blev diagnosfria. Mojligen kunde dven en hogre sensitivitet och
specificitet ha uppnatts om man vid formétning och eftermétning hade tréaffat deltagarna for
SCID-intervju istdllet for att utfora den via telefon dér man gér miste om visuella ledtradar,
som exempelvis kroppssprak. Detta skulle dock ha varit forknippat med stora praktiska
svarigheter eftersom deltagarna var geografiskt utspridda dver hela landet.

I foreliggande studie var riktlinjen att Internetterapeuterna skulle vara rigida tidsmissigt och
halla sig till manualen. Detta innebar att behandling utefter den enskilda patientens behov inte
kunde ges i samma utstrackning som vid annan icke-manualbaserad terapi. En fordel inom
den vanliga varden dr att resurserna kan fordelas sé att de som behdver mer hjilp kan fa mer
tid och behandlingsresurser medan detta kan minskas for de patienter som har mindre behov.
Kanske behdver personer med GSP i 6verlag mer terapeutstdd dn personer med NGSP.

En begrdnsning med studien som anknyter till det ovan sagda &r att psykologkandidaterna i
flera fall 6verskred riktlinjen att ldgga ner femton minuter per deltagare per vecka. Detta gor
att resultaten blir svarare att generalisera till exempelvis Internetbehandling inom den
traditionella vérden, dér tids- och kostnadseffektiva behandlingsalternativ eftersoks for att
kunna erbjuda en effektiv behandling. Sannolikt finns inte den terapeuttid som lades ned pé
varje deltagare i SOFIE-projektet tillgidnglig for de patienter som far vard inom primarvarden
eller landstinget. For att kontrollera for problemet med detta skulle ytterligare en funktion
kunna ha lagts till i kontakthanteringssystemet dar tiden som varje terapeut dgnar at en enskild
deltagare per vecka méts och bokfors. Detta har gjorts i vissa men inte alla SOFIE-studier.
Denna begrinsning rér SOFIE-behandlingen generellt men paverkar kanske inte 1 lika stor
utstrackning de skillnader som uppmaétts mellan subgrupperna.

Ett annat problem som uppkommit under behandlingens gang &r svérigheten att framfora
vissa saker 1 text da deltagaren inte fOrstar terapeuten eller dd terapeuten inte fOrstar
deltagaren. Det kan uppsta missforstdnd och bli en intensiv e-postutvédxling som kanske skulle
kunna ha 16sts snabbare om deltagare och terapeut hade kunnat kommunicera muntligen. Man
kan alltsa spekulera kring att ett extra inslag av telefonkontakt skulle kunna bidra till att 6ka
behandlingseffekten. Dock undersoktes detta i en tidigare SOFIE-studie (Carlbring,
Gunnarsdottir, Hedensjo, Andersson & Ekselius, 2007) dér telefonkontakten inte visade sig
bidra ytterligare till behandlingsresultatet jamfort med i1 en tidigare SOFIE-studie utan
telefonkontakt (Andersson et al., 2006).

Flera deltagare ndmnde 1 korrespondensen med Internetterapeuterna att de ansag att
behandlingstakten var for snabb i studien. Detta har dven framforts 1 tidigare SOFIE-studier
(Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Holmstrom & Sparthan, 2003). Mgjligen hade studien
uppmitt ett hogre behandlingsutfall eller mindre bortfall bland deltagarna om behandlings-
modulerna hade varit utspridda 6ver fler veckor. Samtidigt dr det inte sékert att behandlings-
resultaten skulle bli annorlunda di vissa deltagare kan behdva en snabbare takt for att
verkligen genomfOra exponeringar och andra 6vningar snarare @n att skjuta upp och undvika
dem.

Indelningen av subgrupper i foreliggande studie motiveras av tidigare forskning. Samtidigt
finns det forskning som motsdger denna indelning. Foreliggande studies indelning kan bland
annat ifrdgasdttas och kritiseras utifran tanken att om social fobi ligger pé ett kontinuum av
svarighetsgrad (Furmark et al., 2000; Stein et al., 2000; Vriends et al., 2007), sé &r alla former
av subgruppsindelningar godtyckliga, inklusive den cutoff-grians som har valts 1 denna studie.
En studie som undersokte stodet for subgruppsindelningar av social fobi (Stein et al., 2000)
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fann exempelvis inget stod for subgruppsklassificeringar baserade pa antal eller typ av sociala
rddslor. Snarare fann man att funktionsnedséttning pa grund av den sociala fobin 6kade linjért
ndr antalet sociala radslor okade, utan nagra klara bevis pa en troskel. Studien kunde inte
bekrifta existensen av en generaliserad subgrupp som definieras enligt DSM-IV, och inget
stod fanns for att dra en grians pa nagon punkt utmed kontinuumet av sociala ridslor som ett
sitt att urskilja subgrupper. Aven pé basis av Vriends och kollegors (2007) resultat var
klassifikation av subgrupper av social fobi godtycklig. Ocksé hér fann man att antalet fruktade
situationer var kontinuerligt distribuerade utan en tydlig grins for urskiljning av subgrupper. I
foreliggande studie var standardavvikelserna sa stora att GSP och NGSP o&verlappade
varandra pa formétningsvarden men gruppernas medelvérden skilde sig 4nda signifikant ifrdn
varandra innan studiens borjan.

Flera forskare menar dock att identifikationen av subgrupper av social fobi kan ha klinisk
anvandbarhet (Furmark, 2002; Vriends et al., 2007; Stein et al., 2000). Utifran en klinisk
synvinkel indikerar flera studiers resultat att patienter med ett hogre antal sociala radslor ar
psykologiskt, socialt och funktionellt mer nedsatta &n patienter med ett ligre antal sociala
radslor. Det kan vara s att patienter med en svarare form av social fobi behover fler sessioner
och interventioner som inte enbart fokuserar pd symtomen i social fobi utan &dven pa
exempelvis socialt stod (Vriends et al., 2007).

Att det i1 foreliggande studie anvéndes en diagnostisk troskelniva for att skilja mellan GSP och
NGSP begriansade mojligheten att identifiera personer med SSP, till exempel personer som
endast fruktar 1-2 prestationssituationer. Personer med denna begrdnsade form av social fobi
placerades istillet i den formodat mer heterogena gruppen NGSP.

Framtida forskning

Kanske kan forskningen kring geners roll vid social fobi bidra med en ytterligare forstaelse
for varfor vissa personer utvecklar GSP och vissa SSP, exempelvis om forekomsten av ldnga
eller korta alleler av serotonintransportorgenen (Furmark et al., 2004) eller andra
monoaminerga gener skiljer sig mellan subgrupperna.

I framtida forskningsstudier dr det intressant att undersoka fragan om huruvida GSP och
NGSP bor behandlas pa skilda sétt. Exempelvis Hook & Valentiner (2002) menar att synen pé
GSP och SSP som tvd distinkt atskilda &kommor kan leda till nya behandlingsimplikationer.
De menar att behandlare som arbetar med patienter med GSP har storre risk att kénna sig
osdkra som behandlare pd grund av den negativa interpersonella dterkopplingen de kan fa fran
dessa patienter genom exempelvis mindre dgonkontakt och avvisande som tar sig uttryck
verbalt och genom kroppssprék (ibid).

I SOFIE-6 upplevde de oerfarna Internetterapeuterna att det ibland var svért att hélla sig inom
tidsgransen 15 minuter per klient/vecka. Darfor skulle det vara intressant att i framtida
SOFIE-studier undersoka skillnaden mellan erfarna och oerfarna Internetterapeuter och
att undersoka 1 vilken grad den terapeuttid varje deltagare far per vecka kan inverka pa
behandlingsresultaten. Detta skulle kunna vara ett led 1 att utveckla SOFIE-behandlingen sé
att den blir sa tids- och kostnadseffektiv som mojligt.

Slutsatser

Sammanfattningsvis visade denna studie att personer med GSP som genomgick Internet-
behandling uppvisade hogre effektstorlekar &n de med NGSP pa alla skalor for social fobi
som anvéndes. For andra métt som kliniskt signifikant forbéttring var forhillandet motsatt da
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gruppen av NGSP forbéttrades mer dn de med GSP. Det ar sdledes viktigt att ta hansyn till
subgrupper nir man undersoker behandlingseffekt vid social fobi. Vid metaanalyser bor man
exempelvis ta i beaktande att skillnader i behandlingseffekt mellan olika studier antingen kan
bero pd urvalet eller pd behandlingsmetoden som anvénts. P4 grund av att det i samplet
inkluderades bdde NGSP och GSP var det i foreliggande studie ldttare att fa kliniskt
signifikant forbattring men svérare att f4 hoga effektstorlekar. Resultaten i foreliggande studie
tyder péd att mer riktade eller omfattande behandlingsinsatser kan behdvas for personer med
GSP, da de har en storre svérighetsgrad av social fobi efter behandlingen @n personer med
NGSP. Nagra forslag ar att forlinga behandlingen for dessa personer, utdka tiden for
exponering eller att utdka den tid som personen har tillgang till en terapeut.
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BILAGA

SPSQ

NAMN:

DATUM:

1. Ange for varje situation nedan hur obehaglig du tycker att den dr genom att
ringa in en av siffrorna. Skalan dr graderad enligt foljande:

0 = Inte alls obehaglig

| = Nédgot obehaglig

2 = Mattligt obehaglig

3 = Mycket obehaglig
4 = Vildigt obehaglig

Att tala (eller agera) infor en grupp

Att inleda ett samtal med en person jag inte
kinner viil

Att ga in i ett rum dir det sitter andra manniskor
Att skriva ndgot niir andra minniskor ser pa

Att uttrycka mina egna asikter infor andra

Att ringa till ndgon jag inte kidnner vil

Att anviinda offentliga toaletter

Att ga pa en fest (eller social tillstdllning)

Att tala med en auktoritetsperson (chef, lirare etc.)
Att bli tilltalad 1 en grupp

Att halla igang en konversation med en person
jag inte kidnner vil

Att umgas med arbetskamrater pa lunch- eller
fikaraster

Att idta eller dricka med en grupp ménniskor
jag inte kinner vil

Att vara ensam med en annan person jag
inte kiinner vil

Inte alls Mantligt Valdigr obehaglig
i Nigot Mycker
0 1 2 3 4
0 1 2 3 -4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 -4
0 1 2 3 L
0 1 2 3 -4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 -4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 -+
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Var viinlig kryssa for det/de alternativ som stimmer in pa dig!

2. Nir jag befinner mig i foljande situationer blir jag néstan alltid nervas pa ett
sitt som kéinns obehagligt (t.ex. far hjartklappning, spinda muskler etc.):

[ ] Att tala (eller agera) infor en grupp

[ ] Att inleda ett samtal med en person jag inte kinner vil

[ ]Au gd in i ett rum dér det sitter andra manniskor

[ ] Att skriva nigot niir andra ménniskor ser pa

[ ] Att uttrycka mina egna sikter infor andra

[ ] Att ringa till nigon jag inte kinner vil

[ ] Att anviinda offentliga toaletter

[ ] Att gi pa en fest (eller en social tillstillning)

[ ] Att tala med en auktoritetsperson (chef, lirare etc.)

(] Att bli tilltalad i en grupp

[ ] Att hilla igdng en konversation med en person jag inte kanner vil
[ ]Att umgas med arbetskamrater pa lunch- eller fikaraster

[ ] Att iita eller dricka med en grupp ménniskor jag inte kdnner vil
[ ] Att vara ensam med en annan person jag inte kiinner vil

L] Ingen av ovanstdende situationer

3.1 foljande situationer ir jag radd for att andra skall uppticka att jag dr nervés
(t.ex. rodnar, darrar, svettas):

[ ] Att tala (eller agera) infor en grupp

[ Att inleda ett samtal med en person jag inte kiinner vl

L] Au ga in 1 ett rum dér det sitter andra ménniskor

[ Att skriva nigot niir andra ménniskor ser pi

] At uttrycka mina egna asikter infor andra

] At ringa till nagon jag inte kidnner vl

[ ] Att anviinda offentliga toaletter

[ ] Att g pa en fest (eller en social tillstillning)

[ ] Att tala med en auktoritetsperson (chef, lidrare etc.)

[ Att bli tilltalad i en grupp

[ ] Att hilla igang en konversation med en person jag inte kiinner vil
L] At umgas med arbetskamrater pa lunch- eller fikaraster

[ Att iita eller dricka med en grupp ménniskor jag inte kiinner vil
[ Att vara ensam med en annan person jag inte kiinner viil

|:| Ingen av ovanstdende situationer



4.1 foljande situationer ar jag radd for att nagot skall hinda som far mig att kinna
mig generad eller forddmjukad (t.ex. att jag skall rika siga eller gora nagonting
pinsamt, att jag inte skall kunna besvara en fraga eller att jag skall bli kritiserad
och ifragasatt):

[ ] Att tala (eller agera) infor en grupp

[ ] Att inleda ett samtal med en person jag inte kiinner vil

[ ] Att gé in i ett rum dir det sitter andra minniskor

[ ] Att skriva nagot niir andra ménniskor ser p

[ ] Att uttrycka mina egna sikter infor andra

[ ] Att ringa till nigon jag inte kiinner vil

[] Att anviinda offentliga toaletter

[_] Att gi pa en fest (eller en social tillstillning)

|:| Att tala med en auktoritetsperson (chef, lirare etc.)

[ ] Att bli tilltalad i en grupp

[ ] Att hilla igédng en konversation med en person jag inte kinner vil
[ ] Att umgas med arbetskamrater pi lunch- eller fikaraster

[ ] Att iita eller dricka med en grupp miinniskor jag inte kinner vil
[ ] Att vara ensam med en annan person jag inte kiinner viil

L] Ingen av ovanstdende situationer

5.0m jag vet om att jag kommer att hamna i nagon/nigra av foljande situationer
borjar jag oroa mig i forvig:

[ ] Att tala (eller agera) infor en grupp

[ ] Att inleda ett samtal med en person jag inte kiinner vil

[ ] Att g in i ett rum dir det sitter andra ménniskor

[ ] Att skriva nigot nir andra ménniskor ser pa

[ ] Att uttrycka mina egna dsikter infor andra

[ ] Att ringa till nigon jag inte kiinner vl

[ ] Att anviinda offentliga toaletter

[ ] Att gé pa en fest (eller en social tillstillning)

[ ] Att tala med en auktoritetsperson (chef, larare etc.)

(] Att bli tilltalad i en grupp

[ ] Att hilla igang en konversation med en person jag inte kKinner vil
[ ]Att umgas med arbetskamrater pa lunch- eller fikaraster

[ ] Att ita eller dricka med en grupp ménniskor jag inte kinner vil
[ ] Att vara ensam med en annan person jag inte kinner vil

|:| Ingen av ovanstdende situationer
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6.1 foljande situationer dr min ridsla mycket stirre dn befogad (jag vet att min
riadsla ar 6verdriven):

[ ] Att tala (eller agera) infor en grupp

[ ] Att inleda ett samtal med en person jag inte kiinner vil

] Att gé in i ett rum dir det sitter andra minniskor

[ | Att skriva nagot niir andra minniskor ser p

(] Att uttrycka mina egna sikter infor andra

[ ] Att ringa till nigon jag inte kiinner vl

] Att anviinda offentliga toaletter

] Att gi pa en fest (eller en social tillstillning)

[ ] Att tala med en auktoritetsperson (chef, ldrare etc.)

[ ] Att bli tilltalad i en grupp

[ ] Att hilla igédng en konversation med en person jag inte kinner vil
[ ] Att umgas med arbetskamrater pi lunch- eller fikaraster

[ ] Att iita eller dricka med en grupp miinniskor jag inte kinner vil
| Att vara ensam med en annan person jag inte kiinner viil

L] Ingen av ovanstdende situationer

7. Jag brukar undvika foljande situationer i stérsta mdjliga utstrickning p.g.a. det
obehag de medfor:

[ ] Att tala (eller agera) infor en grupp

[ ] Att inleda ett samtal med en person jag inte kiinner vil

[ ] Att gd in i ett rum dir det sitter andra miinniskor

[ ] Att skriva nagot niir andra minniskor ser p

[ ] Att uttrycka mina egna sikter infor andra

[ ] Att ringa till ndgon jag inte kiinner vil

[ ] Att anviinda offentliga toaletter

[ ] Att gd pa en fest (eller en social tillstillning)

|:| Att tala med en auktoritetsperson (chef, lirare etc.)

[ ] Att bli tilltalad i en grupp

[ ] Att halla igng en konversation med en person jag inte kinner vil
[ ] Att umgés med arbetskamrater pa lunch- eller fikaraster

[ ] Att iita eller dricka med en grupp minniskor jag inte kiinner vil
[ ] Att vara ensam med en annan person jag inte kiinner vil

[] Ingen av ovanstdende situationer



8. Det obehag jag upplever i de tidigare uppriiknade sociala situationerna ir ett

stort hinder tor mig, eller stor mig mycket, nir det giller:

[ ]Ja
[ ]Ja
DJa

Yrkesliv eller studier
Fritidsaktiviteter
Sociala aktiviteter

(] Nej
[J Nej
[INej

9. Gar Du for narvarande i nagon psykologisk eller psykiatrisk behandling?

[] Nej
[ ] Ja, medicin

Om ja, ange kortfattat for vilket/vilka problem

[ ] Ja, psykoterapi/samtalsbehandling

10. Dessa fragor handlar om hur Du i allmédnhet dr som ménniska., d.v.s. hur Du
vanligen brukar gora, tinka och kinna. Tink Dig ett personligt genomsnitt under de
senaste fem aren. Enskilda fragor kan verka lite udda. Tillsammans ger dock Dina
svar ett viktigt monster. Vi dr intresserade av vad just Du upplever, inte vad andra
tycker eller vad Du tror andra anser att man bor tycka. Det finns inga “riitta” eller
“felaktiga™ svar. Kryssa for om pastiendet om Dig stcimmer eller inte stiimmer. Tag

stillning till alla pastienden och forsok svara sa uppriktigt som mojligt.

Jag foredrar att arbeta tillsammans med andra och ér inte ridd for
kritik eller ogillande.

Jag umgas ogérna med andra ménniskor om jag inte dr siker pa
att jag dr omtyckt.

Jag dr forsiktig i néra relationer eftersom jag dr ridd att géra bort
mig eller bli avvisad.

Jag har oftast en kinsla av att jag inte duger eller att min nirvaro
inte ir onskad.

Jag kiinner mig trygg och siker och har inget emot att géra nya
bekantskaper.

Jag tror att jag dr socialt oduglig, oattraktiv eller mindre vird
dn andra.

Jag ger mig ogirna in i nagot nytt for att inte hamna i pinsamma
situationer.

[ ] Stimmer
[] stimmer
[ ] Stimmer
[ ] stimmer
[ ] Stimmer

\:‘ Stammer

\:‘ Stammer

D Stammer
inte

D Stimmer
inte

D Stimmer
inte

El Stimmer
inte

D Stimmer
inte

D Stimmer

inte

D Stammer
inte

Tack for Din medverkan!
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