)‘1 d’.

=~ VERITAS | VER,I TAS

UPPSALA UNIVERSITET
Institutionen for Psykologi
Psykologexamensuppsats, 20 p
Varterminen 2005

SOFIE PROJEKTET:
En kontrollerad studie av biblioterapi vid social fobi.

Peder Clevberger

Handledare: Tomas Furmark
Bitr. handledare: Per Carlbring
Examinator: Mats Fredriksson



SAMMANFATTNING

Syftet med foreliggande uppsats var att undersoka effekten av en
biblioterapeutisk  sjdlvhjidlpsbehandling for social  fobi.
Huvudkomponenten 1 det nio veckor langa
behandlingsprogrammet utgjordes av en sjdlvhjdlpsbok som
baserades pa& sedvanliga kognitivt beteendeterapeutiska
behandlingsmetoder. Konservativa statistiska berdkningar enligt
intention-to-treat visade signifikanta resultat for s& gott som
samtliga beroendemétt. Behandlingsgruppen uppvisade i
jamforelse med en kontrollgrupp pa vintelista ligre
genomsnittlig grad av dangest och undvikande 1 sociala
prestations- och interaktionssituationer, en ldgre grad av
nedstimdhet samt en hdgre livskvalitet efter genomgéngen
behandling. Foreliggande studie visar saledes att en
sjalvadministerad behandling i bokform kan utgora en effektiv
behandlingsform for personer med social fobi. Behandlingen stér
sig relativt vél i jamforelse med, och utgdr ett kostnadseffektivt
och mer lattillgdngligt alternativ till, terapeutledda behandlingar
for social fobi.

Key words: Kognitiv beteendeterapi; Biblioterapi; Social fobi;
Sjalvhjalp.
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INLEDNING

Definition av social fobi

Social fobi bestéar av en uttalad och bestdende ridsla for en eller flera olika sociala situationer
eller prestationssituationer som innebér exponering for okdnda ménniskor eller granskning av
andra (American Psychiatric Association [APA], 1994). Exponering for den fruktade
situationen &dr angestframkallande d& man &r radd att gora bort sig, bli kritiskt granskad, hanad
eller fornedrad. Rédsla att &ngestsymptom som svettningar, rodnad och skakningar skall
mérkas dr ocksa vanligt forekommande (ibid.).

Niéstan alla minniskor kdnner sig ibland obehagliga till mods inf6r sociala situationer, sérskilt
nér det giller att prestera infor andra, men detta riacker inte for att man skall anses ha social
fobi. Vid social fobi dr rddslan mycket stark och Overdriven och personen forsoker i
mojligaste man att undvika den fruktade situationen. Om det inte gar genomlids situationen
med mycket stort obehag. Rédslan skall pa ett kdnnbart sitt paverka och begréinsa livet for
den drabbade for att det skall klassas som social fobi (Kéver, 1999). Social fobi kan delas in i
tvd undergrupper, generaliserad och specifik. Nér rddslan &r begrdnsad till enstaka
prestationssituationer sdsom att dta tillsammans med andra eller att tala infor publik talar man
om specifik social fobi. Nir det handlar om generaliserad social fobi vicker de flesta sociala
situationer angest (Ottoson, 2000).

Epidemiologi

Social fobi ér idag en av de mest forekommande angeststorningarna och ett av de vanligaste
problemen bland dem som soker hjédlp pd de psykiatriska dppenvirdsmottagningarna (Kaver,
1999). Néar man undersokt forekomsten av social fobi i den svenska normalpopulationen har
man funnit en punktprevalens pd 15.6 %. Skattningarna varierade dock mellan 1.9 och 20.4 %
beroende pé svarighetsgrad och handikapp (Furmark, 2000). I en amerikansk studie fann man
att livstidsprevalensen for social fobi var 13.3 %, viket gor social fobi till den tredje vanligaste
psykiatriska storningen i USA (Kessler et. al., 1994). Problemen debuterar i regel under toniren
men vissa personer med social fobi uppger att de haft sina svarigheter sé linge de kan minnas
(Rapee & Spence, 2004). Social fobi dr ett kroniskt tillstdnd som de flesta aldrig blir spontant
forbéttrade ifrdn (Chartier et. al., 2003). Hos befolkningen 1 stort dr social fobi nagot vanligare
hos kvinnor &dn hos min, férdelningen ar 3:2 (Furmark, 2000).

Komorbiditet

Social fobi har hog samsjuklighet med axel II diagnosen fobisk personlighetsstorning
(Furmark, 2000). Overlappningen har i olika studier visat sig ligga mellan 22 och 70 % (Turk,
Heimberg & Hope, 2001). Det diskuteras idag huruvida social fobi och fobisk
personlighetstorning egentligen dr en och samma diagnos, men med olika gradskillnad, eller
tvd separata storningar (ibid.).

Manga personer med social fobi uppvisar ockséd en hog grad av samsjuklighet med andra
psykiska storningar. Den amerikanska undersokningen Epidemiologic Catchment Area visade
att 69 % av de personer som uppfyllde kriterierna for social fobi ocksa uppfyllde kriterierna
for nagon annan psykiatrisk diagnos under sin livstid. De vanligast forekommande
diagnoserna var; specifik fobi, agorafobi, alkoholmissbruk och egentlig depression (Schneier
et. al., 1992).



Etiologi

Orsaken till varfor vissa personer utvecklar social fobi &r inte kéinda. Det finns dock ett flertal
olika forklaringsmodeller som diskuteras i litteraturen. Troligast ar att flera faktorer i
kombination har betydelse for huruvida man utvecklar social fobi (Kaver, 1999).

Biologiska faktorer

Genetiska faktorer har visat sig medverka till utvecklandet social fobi. Tvillingstudier har
visat pa en drftlighet som ligger mellan 0.4-0.5 (Rapee & Spence, 2004). Familjestudier visar
att om en familjemedlem besviras av social &ngest dr sannolikheten att nigon annan i
familjen skall utveckla social fobi tva till tre ganger stérre dn annars. Familjestudier av denna
sort kan dock inte sdrskilja genetisk paverkan fran miljomaissig (Tilfors, Furmark, Ekselius &
Fredriksson, 2001).

Temperament

Beteendeinhibition dr en temperamentsegenskap som har visat sig ha samband med
utvecklandet av social fobi senare i livet. Beteendeinhiberade barn dr mer tillbakadragna och
blyga och dessa karaktéristika har visat sig stabila fram till atta ars alder (Kagan 1989).
Longitudinella undersokningar har visat att stabilt beteendeinhiberade barn har en hogre risk
att utveckla social fobi (Furmark, 2000).

Miljofaktorer

Studier har visat att barn till fordldrar med social angest kan utveckla en riddsla for sociala
situationer genom modellinlédrning (Ost, 1995). Vidare leder forildrarnas sociala &ngest
formodligen till att barnet far farre tillfdllen att exponera sig for sociala situationer. Detta kan
i vissa fall leda till att barnet utvecklar sociala firdighetsbrister. Overbeskyddande forildrar
har ocksa visat sig vara en faktor som kan bidra till att barnet utvecklar social fobi. Social fobi
kan dven utvecklas som en reaktion pé ett trauma. Barnet kan t ex ha varit utsatt for mobbning
och/eller social isolering (Hudson & Rapee, 2000).

Beteendeteoretiska modeller

Enligt teorin om klassisk betingning kan social fobi uppstd genom associativ inldrning.
Personen har enligt teorin varit med om négot traumatiskt i en social situation. Till exempel
kan personen ha blivit utskrattad eller forodmjukad i en viss situation, och denna situation har
efter detta kommit att forknippas med ett starkt obehag. Fobin vidmakthalls sedan genom
negativ forstarkning da personen pa grund av rédsla och éngest undviker eller flyr fran det
fobiska stimulit. Fobin kan dven komma att generaliseras till att gilla 4ven andra sociala
sammanhang (Furmark, 2000). Enligt en studie av Ost (1995) ansag sig s& manga som 56.3 %
av de tillfrigade att deras sociala fobi har sitt ursprung i betingning. I en annan studie av
Stemberger (1995) uppgav 44 % av samplet att deras problem uppkommit genom en
traumatisk hindelse av social natur. Ménga personer med social fobi kan dock inte dra sig till
minnes nagon traumatisk hdndelse och teorin har pd grund av detta kritiserats (Furmark,
2000).



Kognitiva modeller

Den idag mest spridda kognitiva modellen dver social fobi torde vara den som é&r utarbetad av
Clark och Wells (1995). I modellen integreras kognitioner, beteenden och fysiologi.

En socialt hotfull situation aktiverar grundantaganden hos personen. Dessa bestar av
personens samlade livserfarenhet och grundliggande fOrestéllningar om sin person och
omvdrlden. Tolkningen av grundantagandena utloser en rad negativa automatiska tankar.
Dessa tankar uppfattas som verkliga da personen ser sig sjilv utifrdn. Detta innebér att det en
person tinker om sig sjdlv, tror han andra i omgivningen ocksa tianker. Som ett resultat av
detta Okar sjdlvfokuseringen samtidigt som en dngestreaktion startar. Den bestar av somatiska
och kognitiva symptom samt sdkerhetsbeteenden (Clark & Fairburn, 1999).
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Figur 1. Kognitiv modell éver social fobi enligt Clark & Wells (1995).



For att béttre hantera den angestvéickande situationen tar personen till sdkerhetsbeteenden, det
ar smd handlingar som syftar till att dolja rddsla eller skapa en kénsla av trygghet. Till
exempel att undvika dgonkontakt, att sminka sig s& att rodnad inte syns eller att alltid ha
lugnande tabletter till hands. Att anvédnda sig av dessa beteenden okar dock sjdlvfokuseringen
vilket 1 sin tur far situationen att verka dn mer hotfull. Sékerhetsbeteendena ger personen en
falsk kénsla av trygghet da personen tror att de inte kan klara av en hotfull situation utan att
anvinda sig av dessa. Dessutom har de i regel en motsatt effekt dd de ofta drar
uppmadrksamhet till det som personen ville dolja fran forsta borjan.

Forviantansidngest, diar personen gar igenom forédmjukande scenarier i forvdg &ar vanligt.
Likasa post-mortem” tankar (’backspegeluppmérksamhet’) dér personen i detalj gar igenom
vad som sades och gjordes i den sociala situationen. Denna beddmning baseras pa negativa
kénslor och tankar och leder till att personen odugliggor sig sjélv. Problemet vidmakthalls av
sdkerhetsbeteenden, postmortem-tankar och att personen undviker de fruktade situationerna
(Clark & Wells, 1995).

Viss kritik har dock riktats mot modellen. Den ror frimst de kausala relationer som antas
existera mellan de olika delarna i modellen och att begrepp som grundantaganden och
negativa automatiska tankar ar svéra att operationalisera och méta (Bouton, Mineka &
Barlow, 2001). Vidare har depressionsforskning pa senare tid visat att de grundantaganden
som finns i modellen och som &r formodat statiska fordndras di personen upplever sig mindre
nedstdmd (Martell, Addis & Jacobsson, 2001).

Behandling

Nedan foljer en genomgang av de behandlingsmetoder som 1 dagsldget har gott
forskningsstod.

Farmakologisk behandling

Antidepressiva selektiva serotoninaterupptagshimmare (SSRI-preparat) har visat sig ha god
effekt vid behandling av olika angesttillstind. Randomiserade, placebokontrollerade, studier
har visat att SSRI-preparaten ar effektiva dven vid behandling av social fobi (Furmark, 2000).
Seroxat dr till exempel ett godként 1dkemedel for behandling av social fobi i Sverige. Federoff
och Taylor (2001) har 1 en metaanalys visat att effektstorlekarna for SSRI var d=1.70 efter
avslutad behandling. Andra preparat som har anvénts i behandling av social fobi dr bland
annat bensodiazepiner, vilka har en snabb angestlindrande effekt. Da dessa preparat kan vara
starkt beroendeframkallande och medfora risk for missbruk rekommenderas de inte som
forstahandsval vid behandling (Furmark, 2000).

Psykologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr den psykoterapiform som har visat sig ha det starkaste
forskningsstodet vid behandling av social fobi (Rodebaugh, Holoway & Heimberg, 2004). En
KBT behandling kan bestd av en méngd olika interventioner och de som har studerats mest dr
social féardighetstrdning, exponering, avslappningstrdning och kognitiv omstrukturering
(ibid.).



Social fardighetstraning

Syftet med social fardighetstrining ar att utoka och forbéttra klientens beteenderepertoar och
pa sa vis oka sannolikheten att klienten méots av positiv forstirkning frdn omgivningen. Vissa
personer som lider av social fobi antas behdva 6va upp vissa sociala fardigheter, som till
exempel Ogonkontakt. Detta kartliggs 1 den inledande beteendeanalysen och
fardighetstraningen sker i regel genom modellinlérning, social forstairkning och hemuppgifter
(Rodebaugh, Holoway & Heimberg, 2004). Enbart social fardighetstrdning som
behandlingskomponent vid social fobi gav enligt Taylor (1996) en effektstorlek pa 0.65 vid
avslutad behandling. Da det i den sociala fardighetstrdningen ingdr moment av exponering &r
det dock svdrt att skilja ut effekten av enbart fardighetstraningen (Rodebaugh et al., 2004).

Exponering

En central del i de flesta KBT-behandlingar utgérs av exponering. Metoden syftar till att bryta
sakerhetsbeteenden och att minska &ngest (Kaver, 1999). Det gér till sé att klienten gradvis
och kontrollerat ndrmar sig den &ngestframkallande situationen och uppmanas att stanna kvar
i den tills dngesten sjunker. Det ar viktigt for behandlingsutfallet att klienten inte anvénder sig
av ndgra sdkerhetsbeteenden eller distraktionstekniker under exponeringen. Metoden bygger
pa de beteendeteoretiska principerna om habituering och utsldckning och frén ett kognitivt
perspektiv leder exponering till att klienten skaffar sig ny information som bidrar till
fordndring av de tidigare negativa forestéllningarna. En metaanalys av Taylor (1996) visade
att enbart exponering som behandlingskomponent vid social fobi gav en effektstorlek pa
d=0.82 efter avslutad behandling.

Kognitiv omstrukturering

Mialet med kognitiv omstrukturering ar att klienten skall l4ra sig att identifiera och utvardera
sina dysfunktionella tankar pd ett mer realistiskt och objektivt sétt. Med hjélp av sokratiska
frigor fran terapeuten far klienten léra sig att identifiera och ifragasdtta sina negativa tankar.
Effektstorleken vid behandling av social fobi med enbart kognitiv omstrukturering var i en
metaanalys av Taylor (1996) d=0.63 vid avslutad behandling.

Avslappningstraning

Tillampad avslappning (TA) &r en beteendeterapeutisk metod som. Mélet med metoden &r att
ge patienten ett redskap att anvinda vid problem dér angest och stressreaktioner utgor det
huvudsakliga inslaget. Tekniken gar ut pa att ldra patienten att anvédnda sig av fardigheten for
att snabbt uppna ett avslappnat tillstind som motverkar angestreaktioner pa bade fysiologisk
och kognitiv niva (Ost, 2001).



Sjalvhjalp

Sjélvhjdlpsbehandling kan innebéra allt fran att klienten gar igenom ett behandlingsprogram
helt pa egen hand till att klienten tréffar en terapeut en gang i veckan och déremellan Gvar pa
och tilldmpar de strategier som avhandlats under behandlingskontakten. Sjilvhjélpsprogram
kan forkomma i ren bokform, pa video eller ljudband, eller via Internet. Enligt Cujpers (1997)
skall behandlingen vara sa detaljerat beskriven att klienten kan genomfdéra den utan
professionell hjélp.

Biblioterapi dr en form av sjélvadministrerad behandling i bokform och har ménga fordelar
jamfort med traditionell terapi. Det dr kostnadseffektivt och enkelt att administrera (Ellis,
1993). Vidare har man med biblioterapi ett sitt att erbjuda behandling till ménniskor som av
olika anledningar inte har mgjlighet att medverka i en traditionell terapi (Williams, 2001).
Behandlingen dr geografiskt obunden vilken innebér att tillgédngligheten okar. Klienten kan
sjalv bestimma vilken tid och plats han vill arbeta pd och det ar mdjligt for klienten att ga
tillbaka och repetera materialet vid behov. For personer som upplever det stigmatiserande att
sOka behandling for sina problem kan sjélvhjilp i form av biblioterapi vara ett forsta steg pa
viagen (Ellis, 1993). De frimsta nackdelarna med biblioterapi dr svérigheter med
diagnosticering, bristande uppsikt 6ver klientens genomforande av behandlingen, bristande
foljsamhet, minskade mojligheter till uppfoljning och feedback frdn terapeuten samt att
behandlingen inte kan skraddarsys for klientens individuella behov (ibid.).

Sjalvhjalpsbehandling vid fobi

Forskningen visar att sjalvhjdlp dr en effektiv behandlingsform vid depression och olika
fobiska tillstdnd. Gould och Clum (1993) visade 1 en metaanalys att sjdlvhjdlp fungerade
béttre vid dngestproblematik, depression och sexuella storningar dn vid beroendeproblematik.
Gregory, Canning, Lee och Wise (2004) fann vid en genomgang av 29 stycken studier dér
biblioterapi anvénts for att behandla depression att inomgruppseffektstorleken lag pa d = 0.77
vilket dr jimforbart med effektstorleken vid individualpsykoterapi. Vidare har positiva
resultat pédvisats vid behandling av social fobi (Carlbring, Furmark, Steczko, Ekselius, &
Andersson, 2005), agorafobi (Ghosh & Marks, 1987), for vissa personer med spindelfobi (Ost
& Hellstrom, 1995) samt vid andra typer av specifika fobier (Newman, Erickson, Przeworski,
Dzus, 2003).

Vid Institutionen for psykologi vid Uppsala Universitet har man under ett antal &r arbetat med
att utveckla sjilvhjélpsprogram som administreras via Internet. En méngd olika tillstdnd och
diagnoser har behandlats; huvudvérk (Strom, Petterson & Anderson, 2000), paniksyndrom
(Carlbring, 2004), tinnitus (Andersson, Stromgren, Strom & Lyttkens, 2003), smarta
(Buhrman & Filtenhag, 2001), depression (Bergstrom & Holldndare, 2002), specifik fobi
(Andresson et al. 2004), stress (Zetterqvist, Maanmies, Strom & Andersson, 2003) och
insomni (Strom, Pettersson & Andersson, 2004).

Nér det giller tidigare forskning kring sjélvhjdlpsbehandlingar for social fobi har ett fatal
randomiserade och kontrollerade studier utforts, alla vid Uppsala universitet (Holmstrom &
Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Stezcko, 2004; Eriksson & Spak, 2004).
Samtliga studier har anvint sig av den sjdlvhjdlpsmanual som utarbetades av Holmstrom och
Sparthan (2003). Utdver det har begrinsad e-post kontakt med terapeut och ett
diskussionsforum pé Internet ingatt i samtliga studier.



Den forsta behandlingsstudien (Holmstrén & Sparthan, 2003) som kallades SOFIE' hade som
syfte att undersoka effekten av ett Internetadministrerat sjidlvhjélpsprogram i kombination
med grupptréffar for personer med social fobi. Resultaten visade pa signifikant ldgre grad av
sjalvrapporterad angest och undvikande 1 sociala prestations- och interaktions situationer,
lagre grad av nedstimdhet samt en hogre grad av livskvalitet i jamforelse med
kontrollgruppen.

I SOFIE II modifierades behandlingsuppldgget frain SOFIE I genom att ta bort grupptriffar
och liagga till telefonkontakt. I Gvrigt var uppldgget i det ndrmaste identiskt. Resultaten visade
pa en signifikant forbattring pa samtliga utfallsmétt med effektstorlekar 1 linje med SOFIE 1
(Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004).

En uppf6ljande studie, hdr kallad SOFIE IIb, ville underséka om liknande resultat kunde
uppnas utan vare sig telefonstod eller grupptréaffar och studiens resultat stodde detta (Steczko,
2004). I en tredje studie, SOFIE III undersoktes om tilligget av fem stycken
exponeringssessioner 1 gruppformat hade ytterligare behandlingseffekt. Studien anvinde sig
av en studentpopulation frin Orebro universitet och deltagarna randomiserades pi tva
betingelser, sjdlvhjdlpsprogram + exponering i grupp och enbart sjdlvhjalpsprogram (Eriksson
& Spak, 2005). Resultaten visade att bada grupperna forbéttrades signifikant pd samtliga
utfallsmétt. Vidare forelag det ingen signifikant skillnad mellan behandlingsgrupperna vid
eftermétningen. Detta tyder pa att den utdkade behandlingen med tilligg av exponering i
grupp inte okar behandlingens effektivitet. I SOFIE 4 (Hedman & Sonnenstein, 2005) var det
primdra syftet att undersoka behandlingsrespons Over tid och resultaten visade att
behandlingsgruppen forbdttrades fran vecka till vecka utan plotsliga fordndringar pé
gruppnivé och att behandlingsgruppen forbéttrades signifikant mer dn kontrollgruppen i slutet
av behandlingsvecka sex. I Ovrigt var studien en replikation av tidigare SOFIE studier.
Sammantaget visar alla SOFIE studier pa goda behandlingseffekter —med
inomgruppseffektstorlekar fran d=0.80 till d=1.31 (Eriksson & Spak, 2005).

Syfte

Foreliggande uppsats dr en replikation och variation av tidigare SOFIE-projekt (Holmstrom &
Sparthan, 2003; Gunnarsdottir & Hedensjo, 2004; Steczko, 2004; Eriksson & Spak, 2005).
Studien &r en ren biblioterapeutisk studie utan nagon form av extra behandlingsstod. Syftet ar
att undersoka vilken effekt behandlingsmodulerna som anvénts i tidigare SOFIE projekt har
ndr man tar bort all terapeutkontakt och enbart ger deltagarna behandlingsmaterialet 1
bokform. Studien avser att underséka om behandlingsprogrammet kan minska angest,
nedstdmdhet, sdkerhetsbeteenden samt Oka livskvalitet hos malgruppen, jaimfort med en
véntlistekontrollgrupp.

Uppsatsen syftar dven till att undersoka behandlingsrespons Over tid genom veckovisa
matningar med LSAS-SR. Tidigare studier visar att behandlingseffekten kommer gradvis utan
sarskilda platder och trosklar (Heimberg et al. 1998). Dock sé har ett flertal av dessa studier
anvint sig av ett intervall pd 4 veckor mellan métningarna vilket kan tdnkas maskera
sprangvisa forandringar (Ibid.).

! SOFIE stér for SOcial Fobibehandling via Internet i kombination med Exponering.
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Hypoteser

Studien avsig att testa ett antal riktade hypoteser. Behandlingsgruppen forvéntades, i
jamforelse med en obehandlad kontrollgrupp, att:

1. Minska grad av sjdlvrapporterad angest och undvikande 1 sociala prestations- och
interaktionssituationer, mitt med sociala &ngestskalor: Social Phobia Screening
Questionaire (SPSQ; Furmark et.al. 1999); Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-
SR; Liebowitz, 1997); Social Phobia Scale (SPS) och Social Interaction Scale (SIAS)
(Mattick & Clarke, 1998).

2. Minska sin allmdnna angestnivd, méitt med Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck,
Epstein, Brown, & Steer, 1988).

3. Minska sin grad av depression, mitt med sjdlvskattningsversionen av Montgomery
Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994).

4. Oka sin livskvalitet métt med Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell,
Villanueva, & Retzlaff, 1992).

5. Studien syftar dven till att genom ett utvdrderingsformuldr explorera hur ndjda
deltagarna var med behandlingen.
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Metod

Deltagare

Deltagarna rekryterades delvis genom en vintelista bestdende av personer som sokt till
tidigare SOFIE-studier, och delvis genom Internet dir en betald lidnk till projektets hemsida
hade skapats hos sokmotorn Google. Ingen ersittning utgick till deltagarna och det kostade
inte heller nagot att delta.

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

1. Uppfyllde kriterierna for social fobi enligt DSM-IV maitt med SPSQ och enligt en
telefonadministrerad kortversion av Structured Clinical Interview for DSM-IV-Axis |
Disorders (SCID; First, Gibbon, Psitzer &Williams, 1998).

2. Hade en livslustpodng pd mindre @n 31 och mindre dn 4 pa friga nio (livslustfragan)
pa MADRS-S.

3. Inte deltog i ndgon form av psykoterapi samtidigt som projektet. Om personen tidigare
genomgatt sddan behandling skulle den vara avslutad sedan minst sex manader och
inte vara av KBT-typ.

4. Var stabiliserade avseende medicinering (ofordndrad medicindos sedan minst tre
manader fore behandlingsstart samt under studiens genomforande).

5. Inte var yngre én 18 ar.

6. Var bosatt i Sverige.

7. Hade tillgang till dator och Internet uppkoppling.

8. Uppgav sig vara beredd att jobba med sjdlvhjdlpsprogrammet flera timmar i veckan.
9. Inte missbrukade alkohol och eller narkotika.

Rekryteringen genererade 342 intresseanmilningar. Av dessa uppfyllde 226 personer
inklusionskriterierna 1-9. En telefonadministrerad SCID intervju genomfordes med 144
personer och av dessa beddmdes 137 ha social fobi som primédrt problem. Av de 137
personerna slumpades 40 till kontrollgrupp, 40 till biblioterapi och ytterligare 40 slumpades
for att ingd 1 en annan studie vid Uppsala Universitet (Hedman & Sonnenstein, 2005).
Resterande 17 personer avsattes till en véntelista for att eventuellt ingd i framtida projekt vid
institutionen. Deltagarna 1 kontrollgruppen informerades om att de skulle fa tillgang till
sjdlvhjilpsmaterialet efter att biblioterapigruppen avslutat sin behandling.

Diagnosticering

Vid anmilan uppgav de presumtiva deltagarna namn, adress, e-postadress och telefonnummer
samt besvarade fragor om tidigare eller pdgaende psykoterapi och/eller medicinering. Dérefter
fyllde de 1 sjdlvskattningsformuldren SPSQ och MADRS-S. De personer som enligt
sjdlskattningsformuldren uppfyllde kriterierna for social fobi, inte hade 6ver 31 pA MADRS- S
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och dessutom uppfyllde de dvriga inklusionskriterierna kontaktades via telefon for en telefon
administrerad SCID-intervju som enbart innehdll diagnosfragorna for social fobi. De som
under intervjun bedomdes uppfylla kriterierna for social fobi inkluderades i studien.

Komorbiditet

Deltagare exkluderades om de skattade 4 eller hogre pa fraga nio (livslustfragan) pA MADRS-
S. Nar det géllde andra axel I och II storningar gjordes inga begrdansningar sa lange social fobi
var huvudproblemet.

Material
Screening

Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID)

SCID éar ett semistrukturerat intervjuinstrument, speciellt framtaget for att faststélla
psykiatriska diagnoser enligt fjarde upplagan av Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV; APA, 1994). Instrumentet finns 1 olika versioner. Structured Clinical
Interview for DSM-IV — Axis I Disorders (SCID-I; First, et, al., 1998) kartligger axel I
diagnoser samt ger stod 1 multiaxial diagnostik. SCID-II (First, Gibbon, Spitzer, Williams &
Benjamin, 1998) utgdrs av intervjustod for att stdlla diagnos avseende personlighetsstdrningar
pa axel IT 1 DSM-IV.

Sjalvskattningsformular: Socialfobi skalor

Social Phobia Screening Questionaire (SPSQ)

SPSQ ir ett sjidlvskattningsformuldr utvecklat av Furmark et. al. (1999). Det ar framtaget for
initial diagnosticering av social fobi och fobisk personlighetsstorning enligt DSM-IV (APA,
1994). Formuldret méter graden av obehag i 14 potentiellt farofyllda situationer. Fem av dessa
ar prestationssituationer och de dvriga dr interaktionssituationer. Formuldret omfattar DSM
kriterierna A-E for social fobi men kontrollerar ej for frdgor for kriterierna G och H. Dock har
en frdga angdende psykiatrisk/medicinsk behandling inkluderats. SPSQ korrelerar hogt med
SPS (r=0.77) och SIAS (r=0.79). Alphakoefficienten for de 14 situationerna dr 0.90, vilket
visar pa en hog intern konsistens.

Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)

LSAS-SR ér sjélvskattningsversionen av det klinikeradministerarade instrumentet LSAS
vilket utarbetades av Liebowitz (1987). Syftet ar att méta graden av rddsla och undvikande 1
24 olika sociala situationer. Tretton frdgor ror prestationssituationer och de resterande utgors
av interaktionssituationer. Maétinstrumentet ger mdjlighet att berdkna separata skalor for
undvikande och rddsla samt att berékna totalpodng. LSAS-SR har hdg intern konsistens med
alfaviarden pa 0.95 for hela skalan och mellan 0.79 och 0.85 pé delskalorna (Baker, Heinrich,
Kim & Hoffman, 2002).

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

SPS och SIAS ar utarbetade av Mattick och Clarke (1998), och de anvinds oftast tillsammans
1 bedomningen av social fobi. SPS bestir av 20 pastdenden och maéter ridslan att bli granskad
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och observerad av andra i situationer som t.ex. att dta, dricka och skriva. SIAS bestar ocksa av
20 pastaenden men miter rddslan i sociala interaktionssituationer och hur personen reagerar
kognitivt, affektivt och beteendeméssigt i relation till dessa. Den interna konsistensen dr god
for bada instrumenten; o = 0.89 for SPS och a = 0.93 f6r SIAS (Ibid.).

Ovriga skalor

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

MADRS utarbetades av Montgomery och Asberg (1979) ir en skattningsskala som ir
speciellt utvecklad for att vara kénslig for fordndring i1 depressionsgrad. I denna studie har
sjalvskattningsversionen anvints (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994). Instrumentet bestar
av nio items som motsvaras av symtomen sinnesstimning, oroskdnslor, somn, matlust,
koncentrationsféormdga, initiativformiga, kénslomdssigt engagemang, pessimism samt
livslust. MADRS-S har hog korrelation med BDI (r = 0.87) och instrumenten ar ungefér
likvirdiga nér det giller att differentiera mellan olika axel I diagnoser.

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BALI ér ett sjdlvskattningsformuldr som utarbetats i avsikt att méta angestnivd hos kliniska
populationer (Beck, et. al., 1988). BAI har en hdg intern konsistens, a = 0.92 och god test-
retestreliabilitet, r = 0.75 (ibid.). Enligt Creamer, Foran och Bell (1995) har formuléret en god
diskriminativ validitet och formagan att skilja &ngest fran depression

Quality of Life (QOLI)

QOLI ér ett sjélskattningsformuldr som syftar till att ge en subjektiv bild av en individs
livskvalitet (Frisch, Cornell, Retzlaff & Villanueva, 1992). Formuldret miter livskvalitet
utifran foljande 16 omréden: hilsa, sjdlvrespekt, mal och varderingar, ekonomi, arbete, fritid,
inldrning, kreativitet, hjdlpa andra, kérlek, vénner, barn, anhoriga, hem, grannskap samt
samhélle. Varje omrade innehaller tva frdgor. Den forsta skattar hur viktigt man upplever att
omradet dr och den andra hur tillfredsstilld man &r inom omradet. QOLI har en test-

retestreliabilitet som ligger mellan r = 0.80 och r = 0.90 och en intern konsistens pa o = 0.77
till 0.89 (ibid.).

Allméant utvarderingsformular

Efter avslutad behandling skickades utvirderingsformuldr hem till samtliga deltagare. Detta
for att ta reda pa hur personerna upplevde behandlingen avseende innehdll, tid, omféng,
arbetsinsats mm. Utvarderingsformuléret utarbetades ursprungligen av Carlbring (1999). 1
foreliggande studie har en reviderad version anvénts.

Sjalvhjalpsmaterial
Sjilvhjdlpsmaterialet bestod av nio moduler och omfattade 186 sidor text (se tabell 1).
Innehéllet i sjalvhjalpsmaterialet byggde pa empiriskt beprovade KBT principer.

Materialet inleddes med en introduktion av behandlingsprogrammets innehéll. Vidare gavs

information om vad social angest innebdr, vanliga symptom och orsaker till social angest, hur
social fobi behandlas samt fakta om KBT.
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Den andra modulen gick igenom Clark och Wells (1995) kognitiva modell for social fobi. I
modulen gavs ocksa information om grundantaganden, livsregler, automatiska tankar och hur
den sociala fobin vidmakthalls. Praktiska dvningar som gick ut pd att identifiera och registrera
negativa automatiska tankar ingick.

Modulerna tre och fyra behandlade kognitiv omstrukturering. I modul tre fick deltagarna léra
sig att identifiera tankefédllor samt tekniker for att ifrdgasétta negativa automatiska tankar.
Modul fyra tog upp beteendeexperiment och deltagarna fick dven formulera malsdttningen
med behandlingen. Modul fem gick igenom principerna bakom exponering och redogjorde
dven for vad forskningen visar inom omradet. Vidare fick deltagarna uppritta en
angesthierarki.

Modul sex handlade om sjdlvfokus och kopplingen till vidmakthallandet av social fobi. I
modulen ingar strategier for att skifta fokus och for uppmaérksamhetstraning. Avsnittet
avslutas med en grundlig genomgang av sédkerhetsbeteenden och hur de bidrar till
vidmakthallandet av den sociala fobin.

I den sjunde modulen lag fokus pa exponering och eventuella problem som kan uppsta vid
exponeringsdvningarna.

Den édttonde modulen handlar om hur kommunikationsférmégan och de sociala fardigheterna
kan 6vas upp. Tekniker for att 14ra sig hdvda sin ritt och att anvinda jag-budskap lardes ut.

Den nionde och sista modulen tog upp d@mnen som perfektionism och sjalvfortroende och
kopplade dem till social fobi. Behandlingsprogrammet avslutades med information om
aterfallsprevention och en sammanfattning av hela programmet.

Behandlingsmaterialet var ursprungligen sammanstillt av Holmstom & Sparthan (2003).
Foljande litteratur var viktig vid utformandet av materialet: Clark & Wells (1995); Anthony &
Swinson (2000); Rapee (1998); Butler (1999); Kaver (1999). Materialet var dven baserat pa
Panikprojektet (Carlbring, 2000) och en behandlingsstudie for depression (Bergstrom &
Holléndare, 2002). Materialet modifierades latt for att passa som sjélvhjdlpshafte.

Tabell 1. Huvudkomponenter och omfang for respektive modul

Modul Innehall Antal Ad-sidor
1 Introduktion och psykoedukation 19
2 Clark & Wells kognitiva modell for social fobi 20
3 Kognitiv omstrukturering I 28
4 Kognitiv omstrukturering I1 22
5 Exponering 18
6 Skifta fokus 19
7 Exponering II 20
8 Sociala fardigheter 19
9 Aterfallsprevention 21
Totalt: | 186
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Design

Studien var en experimentell behandlingsstudie med randomisering till tvd betingelser, en
behandlingsgrupp och en vintlistegrupp. Oberoende variabler var dels en
mellangruppsvariabel, grupp, 1 tvd ldgen (behandling/vintelista) och dels en
inomgruppsvariabel, tid, i tva ldgen (fore och efter behandling). Beroendevariabler i studien
utgdrs av resultaten pd mitinstrumenten SPSQ, SPS, SIAS, LSAS-SR, BAI, MADRS-S och
QOLL

Procedur

Hemsida

Under perioden 21-30 november 2004 var en hemsida for SOFIE-projektet Oppen for
allménheten och pd denna sida presenterades KBT-behandling av socialfobi, information om
studiens genomforande, en kort beskrivning av dem som arbetade med projektet samt
humanistisk-samhéllsvetenskapliga forskningsradets forskningsetiska principer. Det fanns
dven en nedladdningsbar blankett rérande godkdnnande av behandling av personuppgifter
vilken var tvungen att fyllas 1 av vederborande for att fa ingé 1 studien.

Anmalan/diagnosticering

Vid intresseanmélan via Internet fyllde dven den presumtive deltagaren i SPSQ och MADRS-
S samt fick delge information angaende eventuell medicinering eller psykologisk behandling.
Diérefter genomfordes en telefonadministrerad SCID-intervju med de personer som uppfyllde
inklusionskriterierna 1-9. Till de personer som inte inkluderades i studien skickades mejl som
innehdll en forklaring till varfor personen exkluderats, forslag pa var personen kunde vinda
sig for att fa hjélp samt tips pa sjalvhjélpslitteratur.

Formatning

De deltagare som uppfyllt inklusionskriterierna och bedémdes ha social fobi som primért
problem under SCID-intervjun uppmanades fylla i formétningen via Internet. Formétningen
bestod av sjdlvskattningsformuldren SPSQ, SPS, LSAS-SR, SIAS, BAI, QOLI och MADRS-
S.

Randomisering

Av de 137 personer som gjorde formitningen randomiserades 40 till behandling, 40 till
kontrollgrupp och ytterligare 40 randomiserades till en annan uppsatsstudie vid Uppsala
Universitet (Hedman & Sonnenstein, 2005). Resterande 17 personer avsattes till en véntelista
for att eventuellt ingd i framtida projekt vid institutionen Kort efter randomiseringen
meddelades deltagarna i vilken grupp de hamnat och hur de skulle gé till viga for att fylla 1
veckométningen. Sjilvhjilpsmaterialet skickades ut via post.

Veckomaétning

Varje sondag under behandlingens géng forvédntades alla deltagare via Internet fylla 1
veckométningen som bestod av LSAS-SR och item 9 pA MADRS-S. Pdminnelser skickades
ut varje sondag klockan 06.00 via SMS. Om deltagaren inte fyllt i senast mandag morgon
skickades en paminnelse via e-post. Hade de fortfarande inte fyllt i veckométningen pa
mandag kvéll inleddes forsok att nd personen per telefon for att pAminna dem.
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Resultaten pd veckométningen granskades omgiende for att kunna uppticka eventuell
suicidrisk bland deltagarna. I de fall nagon fick en podng som dversteg 3 pd MADRS-S item
9, kontaktades denne per telefon och ett beddmningssamtal avseende suicidrisk genomfordes.
Personen uppmanades soka ldkarhjélp 1 de fall detta var pakallat.

Eftermétning

Tva veckor innan behandlingen avslutandes skickades ett e-postbrev med instruktioner om
hur deltagarna skulle genomfora eftermétningen. Tre dagar fore avslut skickades dven en
paminnelse ut. Deltagarna uppmanades att fylla i eftermétningen mellan den 14 och 24 mars,
2005. De som inte gjorde detta under denna period fick ytterligare paminnelser i form av e-
post och telefonsamtal. Eftermétningen utgjordes av samma sjélvskattningsformuldr som vid
formatningen.

Statistiska analyser

Oberoende t-test anvdndes for att kontrollera for eventuella skillnader mellan behandlings-
och kontrollgruppen vid formitningen. Tva viags-ANOVA med upprepad métning anviandes
for att undersoka skillnader mellan grupperna i behandlingsutfall. Beroende t-test anvéndes
for att kontrollera om forbéttringen skett 1 bade behandlings- och kontrollgruppen. Resultaten
pa veckomdtningen eftertestades med Scheffes test och dvriga utfallsmétt eftertestades med
Bonferroni korrigerade t-test.

Effektstorlekar berdknades bade inom- och mellan grupperna och alla berdkningar baserades
pa den poolade standardavvikelsen: Cohen’s d. Enligt Cohen (1988) dr en effektstorlek pé 0.2
liten, 0.5 medelstor och 0.8 stor. Dessa gransvéirden géller mellangruppseffektstorlekar och ér
omdiskuterade ndr det giller inomgruppseffektstorlekar. Dahlgren (2002) héivdar att
effektstorlekarna  vanligen  blir  storre  vid  inomgruppsjdmforelser  dn  vid
mellangruppsjimforelser och sa linge man riknar ut effektstorlekarna pa samma sitt ar det
andd mojligt att gora adekvata jamforelser mellan olika studier. Detta forfarande har anvénts i
den foreliggande studien.
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Resultat

Bortfall

Av 40 deltagare i behandlingsgruppen slutforde 34 personer behandlingen inom avsatt tid.
Sex personer begirde att fi hoppa av studien. Som orsak angavs tidsbrist (n=1),
familjeproblem (n=2), 6nskan om annan behandling (n=2) samt inget behov av behandling
(n=1). I kontrollgruppen hoppade en deltagare av da denne paborjat annan behandling.
Samtliga deltagare ombads gora eftermdtningarna. Av 80 deltagare svarade 79 pa
eftermétningarna, 39 ut kontrollgruppen och samtliga ur behandlingsgruppen.

Foérmatningar

Vid formdtningen fanns inga signifikanta skillnader mellan biblioterapigruppen och
kontrollgruppen pé nagon av beroendevariablerna [t(73)< 0.84, p > 0.43].

Socialfobi skalor

Variansanalys med upprepad métning visade en signifikant huvudeffekt av tid (pre/post) for
samtliga social fobiskalor [LSAS-SR: Fjo, 730) = 15.6, p< 0.0001; SPS: F, 73y = 27.5, p <
0.0001; SIAS: F(, 73y = 14.53, p < 0.0003; SPSQ; F(1, 77y = 28.51, p < 0.0001]. Signifikanta
interaktionseffekter tid x grupp erholls dven det for samtliga socialfobiskalor [LSAS-SR:
Fao.780) = 13.90, p < 0.0001; SPS: F(i, 75y = 20.76, p < 0.0001; SIAS. F, 75y = 16.49, p <
0.0001; SPSQ: F(1,78y=21.30, p <0.0001] (se figur 2 och 3).

SPSQ SIAS SPS

311 42 38
304 41 1
29 1 0 1 36 1
28 o 39 34 4
27 36 a2 —& Biblioterapl
267 a7 =&~ Kontroll
25 4 36 30 1
2} 35 28
234 34 4
221 33 4 26 1
| a2 24

PRE POST PRE POST PRE POST

Figur 2. Genomsnittlig forandring av poang pa sjalvskattningsformularen for social fobi for
behandlings- och kontrollgrupp (N=40).

Efter avslutad behandling fanns en signifikant ldgre grad av &ngest pd samtliga social
fobiskalor for behandlingsgruppen jamfort med kontrollgruppen [LSAS: t (75) = 3.55, p <
0.0006; SPS: t (73)=2.67, p < 0.0092; SIAS: t (73 = 2.27, p < 0.03; SPSQ: t (777=3.17, p <
0.0022]. Vid eftertestning med Bonferronikorrigerade t-test fanns en signifikant forbéttring pa
alla socialfobiskalor for behandlingsgruppen jamfort med kontrollgruppen utom for SIAS dér
signifikansnivén ej dverlevde korrektion for multipla jimforelser. [ti7s)= 2.27, p = 0.26.] (se
tabell 2). Effektstorlekarna var stora till méttliga (se tabell 2).
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Veckomatning med LSAS-SR

Variansanalys med upprepad métning visade en signifikant huvudeffekt av tid [Fo, 730) =
15.6, p< 0.0001]. Signifikanta interaktionseffekter tid x grupp erhdlls ocksa [F(i0,780) = 13.90,
p <0.0001] (se figur 3).

Beroende t-test visade pa en tendens till signifikans inom behandlingsgruppen efter vecka 3 [t
39y = 1.99, p = 0.052] och att en signifikant skillnad inom behandlingsgruppen uppkom efter
vecka 4 [t 390 = 2.8, p < 0.01]. Oberoende t-test visade att en signifikant skillnad mellan
behandlings- och kontrollgrupp intriffade efter vecka sex [t (78 = 2.2, p< 0.03]. Post hoc
testning med Scheffe visade dven det pa en signifikant skillnad [p < 0.03] efter vecka 6 och
framaét (se figur 3). Ingen signifikant forbattring sags for kontrollgruppen.

Tabell 2. Medelvarden, standardavvikelse, procentuell forandring samt effektstorlekar (d) for
biblioterapi- och kontrollgrupp avseende socialfobi métt.

I S G N

Biblioterapi 68.7(23.9) 48.5 (27.6) 29.4 0.78
LSAS 0.80
Kontroll 71.3 (24.9) 70.3 (27.2) 1.4 0.04
Biblioterapi 36.6 (15.4) 25.9 (16.3) 29.2 0.67
SPS 0.60
Kontroll 36.4 (17.1) 35.6 (16.2) 2.2 0.05
Biblioterapi 41.5 (12.7) 32.8 (14.2) 21.0 0.65
SIAS 0.54
Kontroll 40.3 (15.0) 40.6 (16.2) 0.7 0.02
Biblioterapi 30.6 (8.0) 21.5(11.1) 29.0 0.94
SPSQ 0.72
Kontroll 30.3 (10.3) 29.7 (11.8) 2.0 0.05
LSAS-SR
725 1
70 -
67,5 1
65 1 —@ Biblioterapi
62,5 - —A— Kontroll
60
57.5 1
55 1
52,5
50 A
475

Screening
v9 post

Figur 3. Genomsnittlig forandring av poéng pa veckomatning fér behandlings- och kontrollgrupp
(N=40).
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Ovriga sjalvskattningsskalor

Variansanalys med upprepad métning visade en signifikant huvudeffekt av tid for MADRS
[Fa, 38 = 9,60, p < 0.0027] och BAI [F(, 78y = 7.91, p < 0.0062]. Det fanns dock ingen
signifikant huvudeffekt av tid for QOLI [Fq, 75y = 1.49, p < 0.23 1is.]. Signifikanta
interaktionseffekter tid x grupp erhélls for MADRS [F(;, 73y = 12.90, p< 0.0006] och for QOLI
[F (1,78 = 5.84, p < 0.018]. For BAI fanns en tendens till en signifikant interaktionseffekt [F,
78)= 3,67, p = 0.06 1.s.] (se figur 4).

MADRS BAI QOLI
o ooo—

13

—A— Kontroll

12 4

107 17 ®] R_‘

9 10 4
PRE POST PRE POST PRE POST

Figur 4. Genomsnittlig forandring av poang péa sjalvskattningsformularen for depression, angestniva
och livskvalitet for behandlings- och kontrollgrupp.

Efter avslutad behandling fanns det hos behandlingsgruppen jamfort med kontrollgruppen en
signifikant lagre grad av nedstimdhet [MADRS: t (75 = 3.43, p < 0.001] och generell
angestniva [BAIL: t 75y = 2.56, p < 0.0125]. Det fanns ocksa en signifikant hogre grad av
upplevd livskvalitet [QOLI: t (75)= 2.73, p < 0.0077]. Effektstorlekarna var stora till méttliga
(se tabell 3).

Tabell 3. Medelvarden, standardavvikelse, procentuell forandring samt effektstorlekar (d) for
biblioterapi- och kontrollgrupp avseende depression (MADRS), angestniva (BAI) och livskvalitet

(QOLI).

\

Biblioterapi 14.2 (7.6) 9.5 (6.7) 33.0 0.66

MADRS 0.77
Kontroll 15.7 (9.3) 16.1 (10.1) 2.5 0.04
Biblioterapi 14.9 (8.7) 10.5(7.5) 29.5 0.54

BAI 0.57
Kontroll 16.2 (9.6) 15.3(9.3) 6.0 0.10
Biblioterapi 0.9 (1.6) 1.4 (1.7) 56.0 0.30

QOLI 0.61
Kontroll 0.6 (1.9) 0.4 (1.6) 333 0.11
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Klinisk signifikant forbattring

Klinisk signifikant forbittring bedomdes med sjdlvskattningsformuléren for social fobi. Enligt
Ogles, Lunnen & Bonesteel (2001) anses klinisk signifikant forbéttring vara uppnaddd om
personen vid eftermdtningstillfillet &terfinns inom tvd standardavvikelser frén
normalpopulationens medelvérde. Den svenska normalpopulationens medelvérde ar for SPSQ
8.2 (£ 6.6), for SPS 6.3 (£ 7.4) och for SIAS 12.8 (£ 8.9) (Furmark et. al., 2000; Furmark et.
al., 1999). For LSAS finns enbart medelvéirden fran den amerikanska populationen att tillga;
13.49 (£ 12.7) (Fresco et. al., 2001). Antal personer i behandlings respektive kontrollgrupp
som uppfyller kriterierna for klinisk signifikant forbéttring framgar av tabell 4.

Tabell 4. Antal (%) deltagare som uppnadde klinisk signifikant forbattring.

Instrument Biblioterapigrupp Kontrollgrupp
LSAS 18 (46 %) 5 (13 %)
SPS 18 (46 %) 10 (25 %)
SIAS 23 (59 %) 12 (30 %)
SPSQ 22 (55 %) 9 (23 %)

Nio (23 %) av deltagarna i behandlingsgruppen var kliniskt forbéttrade pa samtliga socialfobi
skalor medan fem (13 %) var forbéttrade pd tre av beroende matten. 14 (35 %) blev
forbéttrade pa ett eller tva av matten. Totalt blev 70 % av deltagarna i1 biblioterapigruppen
kliniskt signifikant forbattrade pa minst ett beroendematt.

I kontrollgruppen blev tre (8 %) kliniskt forbdttrade pd samtliga skalor. Fyra (10 %)
forbéttrades pa tre av beroendematten och 7 (18 %) pa ett eller tva av skalorna. Totalt blev 14
(35 %) av deltagarna i kontrollgruppen kliniskt signifikant forbéttrade pd minst ett
beroendematt.

Direkt efter avslutad behandling tillskrevs 25 % av deltagarna inte langre diagnosen social
fobi méatt med SPSQ.
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Deltagarnas utvardering

Utvérderingen dr baserad pa de synpunkter deltagarna angivit i det utvarderingsformulédr som
de besvarade efter avslutad behandling (se tabell 5). Av deltagarna var det trettio stycken

(75%) som besvarade formulédret.

Tabell 5. Sammanstallning av deltagarnas resultat pa utvarderingsformularet, antal (procent).

Hur ndjd ar du totalt sett med din

behandling?

Mycket ndjd 7 (23 %)
Huvudsakligen nojd 19 (63 %)
Likgiltig/latt missnojd 4 (19 %)
Riktigt missnojd 0 (0 %)

Hur bedémer du kvaliteten pa behandlingsmodulerna

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

Ja, valdigt mycket 8 (27 %)
Ja, nagot 18 (60 %)
Nej, inte riktigt 4 (13 %)
Nej, forvarrat situationen 0 (0 %)

Har din sociala fobi férandrats pga.

Utmarkt
Bra
Hyfsad

Dalig

Alldeles for kort tid
Lite for kort tid
Lagom

Lite for lang tid

Alldeles for lang tid

12 (40 %)
17 (57 %)
1 (3 %)

0 (0 %)

Hur n6jd &r du med behandlingens tempo?

11 (37 %)
12 (40 %)
7 (23 %)
0 (0 %)

0 (0 %)

programmet?

Inte langre nagot problem alls

Ett mycket mindre problem

Ett mindre problem

Som tidigare

Ett storre problem

Ett mycket stérre problem

0 (0%)
5 (17 %)
15 (50 %)
9 (30 %)

1(3 %)

(0%)
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DISKUSSION

Syftet med denna uppsats var att undersoka vilken effekt en biblioterapeutisk
sjalvhjéalpsbehandling har pa social fobi. Resultaten visade pa signifikanta forbéttringar pa de
flesta beroendematt. Behandlingsgruppen hade efter avslutad behandling minskat sin grad av
angest och undvikande i sociala situationer, minskat graden av nedstimdhet och generell
angest samt okat sin livskvalitet.

Studien undersokte vidare hur behandlingen stod sig i1 jamforelse med en obehandlad
kontrollgrupp. Signifikanta interaktionseffekter fanns for samtliga utfallsmatt utom for BAI
vilken visade pa en tendens till signifikans. Detta visade att behandlingsgruppen blev mer
forbéttrad dn kontrollgruppen och att sjdlvhjdlpsbehandlingen generellt gav storre effekt &n
den spontanforbittring som kan ske under nio veckor.

Resultatdiskussion

Hypotes 1: Minska grad av angest och sjalvrapporterat undvikande i sociala prestations-
och interaktionssituationer.

Studien fann stod for tva av tre delar av den forsta hypotesen. Behandlingen gav effekt da
signifikanta interaktionseffekter erholls och deltagarna efter avslutad behandling uppvisade en
signifikant 14gre grad av angest och undvikande i sociala situationer mitt med LSAS-SR i
jamforelse med kontrollgruppen. SPS och SPSQ visade dven de pa en signifikant ldgre grad
av angest och obehag i sociala interaktions- och prestationssituationer i jamforelse med
kontrollgruppen. Vad giller SIAS sé foreldg det vid eftermédtningstillféllet en skillnad mellan
grupperna, men denna befanns vara icke-signifikant efter korrektion for multipla jimforelser.
Mellan- och inomgruppseffektstorlekarna var stora till méttliga. Direkt efter avslutad
behandling tillskrevs 25 % av deltagarna inte langre diagnosen social fobi mitt med SPSQ.

Hypotes 2: Minska sin generella angestniva.

Den andra hypotesen far ocksd visst stod. Dock visade variansanalysen endast pa en tendens
till en signifikant interaktionseffekt varfor stodet for hypotes tvd anses begridnsat. T-testning
visade att behandlingsgruppen efter genomford behandling hade en signifikant ldgre niva av
angest matt med BAI jdmfort med den obehandlade kontrollgruppen. Mellan- och
inomgruppseffektstorlekarna var mattliga.

Hypotes 3: Minska sin grad av depression.

Den tredje hypotesen far stod. Deltagarna i1 behandlingsgruppen hade jamfort med
kontrollgruppen vid avslutad behandling signifikant ldgre grad av nedstimdhet métt med
MADRS-S. Mellan- och inomgruppseffektstorlekarna var mattliga.

Hypotes 4: Oka sin livskvalitet.

Den fjarde hypotesen far ocksd. Huvudeffekten av tid var icke signifikant pa grund av att
kontrollgruppen visade tendens till forsimring Sver tid. Dock fanns det en signifikant
interaktionseffekt vilket tyder pé att behandlingen har effekt. Uppfoljning med t-test visade att
livskvaliteten mitt med QOLI var signifikant hogre hos biblioterapigruppen jamfort med
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kontrollgruppen efter avslutad behandling. Inomgruppseffektstorleken var ldg och
mellangruppseftektstorleken méttlig.

Veckomatning (LSAS-SR)

Resultatet av veckométningen visade att det for personerna i behandlingsgruppen sker en
signifikant forbéttring efter vecka 4 och att fOrbdttringen efter det kvarstdr hela
behandlingstiden ut. Vidare visar veckométningarna att behandlingsgruppens utveckling var
stabilt nedatgdende med sma variationer under hela behandlingsperioden.

Deltagarnas utvardering

Andelen som var ndjda eller huvudsakligen ndjda med sin behandling totalt sett var 86 %.
Deltagarnas asikt 1 de tidigare studierna skiljer sin inte ndmnvért 4t och klienterna i
foreliggande studie verkar pa det hela taget vara lika ndjda som de klienter som haft
terapeutkontakt och tillgang till grupptraffar och Internetforum. Av deltagarna bedémer 97 %
kvaliteten pa behandlingsmodulerna som bra eller utmarkt. Detta ligger i linje med de tidigare
SOFIE-studierna och det forefaller dirfor inte nddvindigt att &dndra pa innehdllet 1
behandlingsmodulerna. Det visar dven att det inte finns nagra svarigheter att tillgodogora sig
materialet utan stod frdn en Internetterapeut eller tillgang till diskussionsforum pé Internet dér
man kan stélla frdgor och klargora missforstand. Av deltagarna ansidg 87 % att behandlingen
hjélpt dem till ett béattre forhallningssitt till sina problem medan 67 % anség att deras sociala
fobi var ett mindre eller mycket mindre problem idag tack vare programmet. Aven dessa
resultat ligger 1 linje med vad tidigare SOFIE- projekt visat. Deltagarnas huvudsakliga
invindning mot upplédgget gillde det hoga tempot i behandlingsprogrammet. En majoritet av
deltagarna (77 %) anser att nio veckor dr for kort tid i relation till programmets omfattning
medan resten tycker att tempot varit lagom. Aven i de tidigare SOFIE-studierna var en
majoritet av samma uppfattning.

Generell jamforelse med tidigare SOFIE-studier.

Studien visar att klienter som behandlats med den biblioterapeutiska sjidlvhjilpsbehandlingen
erholl nagot sdmre resultat, om man jamfor inomgruppseffektstorlekar, som de samtidigt
randomiserade klienter som genomgétt behandling med stdd frdn Internetterapeuter,
diskussionsforum och grupptraffar i SOFIE 4 (Hedman & Sonnenstein, 2005). Dock ligger
mellangruppseffektstorlekarna pa likvirdiga nivaer. En orsak till att den foreliggande studien
erhaller pa ett ungefir likvirdiga, eller nadgot sdmre resultat skulle kunna vara att det &r
behandlingsmaterialet 1 sig som leder till att klienten forbéttras. Terapeutstdd 1 form av
telefonkontakt, diskussionsforum pa Internet, e-poststdod och grupptriaffar verkar endast ge ett
visst tillskott i behandlingseffekt utover den som erhélles av sjélvhjidlpsmaterialet. (se tabell
6).
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Tabell 6. Inom- mellan och genomsnittlig inom- och mellangruppseffektstorlek for alla SOFIE-studier
SPSQ SIAS SPS LSAS-SR Genomsnitt

Foreliggande 0.94/0.72 0.65/0.54 0.67/0.60 0.78/0.80 0.76/0.67

SOFIE 1
(Holmstron & 1.21/1.08 1.16/0.47 0.96/0.67 0.96/0.73 1.07/0.74
Sparthan 2003)

SOFIE 11
(Gunnarsdottir & 1.11/1.33 1.16/1.31 1.07/1.13 1.05/0.99 1.10/1.19
Hedens;jo, 2004)

SOFIE IIb

(Stezcko, 2004) 1.37 1.06 0.85 0.86 1.04

SOFIE I1I°

Internetbeh.
(Eriksson & Spak, 0.80 0.64 0.94 0.94 0.83

2004)

SOFIE III

Kombinationsbeh.

1.31 0.67 1.09 0.81 0.97

SOFIE IV
(Hedman & 1.15/0.65 0.85/0.44 0.87/0.60 0.88/0.75 0.94/0.61
Sonnenstein 2005)

Andelen deltagare som blev kliniskt signifikant forbattrade i foreliggande studie skiljer sig
inte nimnvért fran de tidigare SOFIE-studierna (se tabell 7). Detta resultat visar pd att de
olika behandlingarna tycks vara likvirdiga.

Tabell 7. Klinisk signifikant foérbattring i procent foér alla SOFIE-studier

SPSQ SIAS SPS LSAS-SR
Foreliggande 55.0 59.0 46.0 46.0
SOFIE I 66.6 66.6 63.3 433
SOFIE II 55.2 62.1 62.1 44.8
SOFIE IIb 50.0 65.4 61.5 38.5
SOFIE 4 45.0 35.0 37.5 27.5

Jamforelse med andra behandlingsstudier.

Dahlgren (2002) har i en effectiveness-studie jamfort behandlingseffekter mellan olika
KBGT-behandlingar. I studien jamfors Dahlgrens egen studie med tva amerikanska
behandlingar av Otto et al. (2000) och Heimberg et al. (1998). De tre behandlingarna
baserades pa Heimbergs KGBT och pégick 1 tolv veckor. Inomgruppseftektstorlekarna pé
SIAS lag for respektive studie pd d=0.98 for Dahlgren, d=0.61 for Otto et al. och d=0.15 for
Heimberg. I den foreliggande studien lig resultatet pd SIAS pa d=0.65. For SPS lag

? For SOFIE III anges inomgruppseffektstorlekar.
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inomgruppeffektstorlekarna pd d=1.33 for Dahlgren, d=0.78 for Otto et al. och 0.11 for
Heimberg. I den foreliggande lag inomgruppsetfektstorleken pa d=0.67.

I jimforelse med de olika effektstorlekarna fran Taylors metaanalys (1996) star sig
behandlingsgruppen i1 foreliggande studie relativt bra. Sett utifrin den genomsnittliga
effektstorleken pa d=0.76 ligger behandlingsgruppen strax under “enbart exponering” som i
Taylors metaanalys gav en effektstorlek pa d=0.82. I en metaanalys av Federoff och Taylor
(2001) visade forfattarna pa effektstorlekar for benzodizepiner och SSRI som var hégre én i
de ovan ndmnda studierna, d=2.10 och d=1.70. For exponering i kombination med kognitiv
omstrukturering redovisas en effektstorlek pa d=0.84. Effekterna av KBT behandling kvarstar
efter avslutad behandling och studier tyder pd att de tenderar att 6ka (Taylor, 1996).

Metoddiskussion

Intern validitet

I foreliggande studie har en obehandlad kontrollgrupp pé véntelista samt randomisering av
deltagarna till de olika betingelserna anvénts for att undanrdja hoten mot intern validitet.
Detta kontrollerar for hot som ror sjdlva urvalet av deltagare. Eftersom dessa inte fordelades
till de tvd grupperna pad basis av sina formétningsvirden minskades ocksa risken for
regression mot medelvardet. Hoten fran historia och mognadseffekt medfor en risk att nagon
ovidkommande variabel paverkat den beroende variabeln medan testeffekt innebér en risk att
deltagarna svarar olika vid upprepade testtillfdllen. Samtliga dessa hot kontrollerades det dock
for genom anvédndandet av en kontrollgrupp (Clark-Carter, 1997). Matmetodseffekter syftar
pa risken for skillnader 1 resultaten som beror pa olika administrationssétt eller mitinstrument
vid olika mattillfillen. D4 samma maétinstrument anvdndes vid bade for- och eftermitningen
och administrationssittet var detsamma vid bada tillfillen for samtliga deltagare bedomdes
risken for méatmetodseffekter vara liten. D4 deltagarna i de bada grupperna inte haft nagon
kontakt med varandra under behandlingsperioden foreligger ingen risk for imitationseffekter.

Extern validitet

Enligt Clark-Carter (1997) finns det tva omraden av extern validitet som &r viktiga att ta
hénsyn till nir det giller hot mot studiens generaliserbarhet. Det ena omradet ror faktorer
inom studien som uppgift, milj6 och tid medan det andra omradet ror deltagarna. Da det
behandlingsmaterial som anvénts i foreliggande studie dverensstimmer med de komponenter
som ingér i de ovriga SOFIE-studierna samt i mer traditionell KBT-behandling anses det inte
foreligga nagon risk att uppgift skulle vara ett hot mot studiens generaliserbarhet. Att studien
har utforts 1 deltagarnas hemmiljo 6kar generaliserbarheten da det annars kan vara svart att
generalisera ndgot som sker i en artificiell miljo som ett labb eller ett terapirum till miljon
utanfor. Att deltagarna dr bosatta pa olika platser 6kar ocksa generaliserbarheten. Vidare hade
alla mojlighet att vélja vilken tid pd dygnet de ville arbeta med sjdlvhjilpsmaterialet, vilket
innebér att tid inte bor vara en faktor som hotar generaliserbarheten. Faktorer hos deltagarna
som kan utgora hot mot den externa validiteten kan vara att deltagarna i foreliggande studie
sjdlva har anmadlt sitt intresse att delta. En faktor som ger stdd till studiens generaliserbarhet ér
det faktum att konsfordelningen i samplet dr representativt for social fobi i allménhet. I
foreliggande studie deltog 30 mén vilket utgdr 38 % av det totala antalet deltagare. Detta
motsvarar andelen mdn med social fobi i allménhet (Furmark, 2000).
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Kostnadseffektivitet

Biblioterapeutisk sjdlvhjdlpsbehandling dr en mycket kostnadseffektiv metod for att hjélpa
personer med social fobi. Da personen tar hela ansvaret for sin behandling och det inte behovs
ndgon som helst aktiv inblandning fran ndgon behandlingspersonal kan kostnaderna héllas till
ett minimum. I princip dr den enda kostnaden, sedan materialet utvecklats, tryckning och
administration av sjélvhjélpsmaterialet. Detta skall jimforas med KBGT-behandling som dr
en tolvveckors gruppterapi déar varje session dr tva och en halv timma (Turk, Heimberg &
Hope, 2001) och individualterapi for social fobi dir en session &r mellan 45 minuter och en
timma och 1 regel striacker sig 6ver 15-25 veckor med en session per vecka (Kaver, 1999).
Resultaten tyder dven pa att de tidigare SOFIE-studiernas uppligg med veckovisa
telefonsamtal, e-poststod och grupptriffar inte leder till dramatiskt béttre resultat dn enbart
sjdlvhjilpsmaterialet. Detta innebdr 1 forldngningen att man genom sjdlhjélpsbehandling kan
lindra besvéren hos en stor méngd personer genom att ldta dem ta del av det material som har
anvints 1 foreliggande studie. Pé s sitt skulle man frigora tid och resurser for att arbeta med
de klienter med svarast problematik och som behdver en mer individanpassad behandling.
Dock bor det nimnas att motivationen i foreliggande studie eventuellt kan antas vara hogre én
vid en sedvanlig biblioterapeutisk behandling da deltagarna forvintades fylla 1
veckométningen och sdledes visste att deras eventuella framsteg observerades.

Framtida forskning

Infér kommande studier finns det ett flertal aspekter som kan vara intressanta att undersoka.
For att kunna effektivisera och utveckla behandlingen ytterligare vore det intressant att
undersoka vilken eller vilka komponenter 1 materialet som har betydelse for
behandlingsutfallet. Detta skulle kunna dastadkommas genom att genomfora en
”dismantlingstudie” dir formodat verksamma delar av behandlingen tas bort for att se hur de
paverkar behandlingsutfallet.

Da alla beroendematt i den foreliggande och de tidigare SOFIE-studierna bygger pa
sjalvrapportering skulle det vara 6nskvért att infora ett oberoende, objektivt matt 1 form av ett
beteendetest. For att erhdlla ett tydligare matt pd deltagarnas grad av kliniskt signifikant
forbattring skulle det dven vara onskvirt att upprepa delar av SCID-intervjun for att fa en
uppfattning om deltagaren uppfyller DSM-IV-kriterier for social fobi efter genomgingen
behandling.

Dé& det finns en risk att foreliggande studies resultat beror pa placebo effekt skulle det vara
intressant och viktigt att i framtida studier utforska detta. En kontrollgrupp i1 en framtida
studie kan tdnkas fa ta del av ett material som innehaller ndgon form av psykologisk placebo
under 9 veckor.

Da det i utvdrderingarna av samtliga SOFIE-studier framkommit att en Overvdldigande
majoritet har tyckt att tempot varit for hogt ar detta dr ndgot som bor horsammas och ses over
1 framtida studier. Ett sdtt att 4stadkomma detta kan vara att forldnga tiden man har till varje
modul alternativt att korta modulerna nagot. Vidare studier far dock visa vilka komponenter
som har storst paverkan pd behandlingsutfallet och direfter kan materialet revideras och
utformas sa deltagarna upplever att tiden racker till.
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Slutord

Social fobi dr en angeststorning som medfor ett stort personligt lidande och en lag grad av
livskvalitet for den som drabbas och det dr idag en av de mest forekommande
angeststorningarna bland dem som soker hjdlp pd de psykiatriska 6ppenvirdsmottagningarna.
Tyvdarr motsvarar tillgangen pa adekvat behandling inte det behov som finns.
Behandlingsupplidgget som anvints i denna studie star sig pd det hela taget vl i jamforelse med
sedvanlig individualterapi och tidigare SOFIE-studier vilka haft en betydligt hogre grad av
medverkan frdn terapeuter. Foreliggande studie visar sdledes att en sjdlvadministerad
behandling 1 bokform kan utgora en effektiv behandlingsform for personer med social fobi
och utgdr ett kostnadseffektivt och mer lattillgangligt alternativ till, terapeutledda
behandlingar for social fobi.
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