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FAKE IT UNTIL YOU MAKE IT
ATT KONFRONTERA SIN TALANGSLAN GENOM EXPONERING INFOR VIRTUELL
PUBLIK — EN RANDOMISERAD KONTROLLERAD STUDIE

Joel Andersen och Martin Sigeman

Talangslan &r vanligt forekommande bade som avgransat
problem och som ett symptom vid generaliserad social angest.
Kognitiv beteeendeterapi (KBT) med exponering har bevisat
god effekt i behandling av social angest men endast en mindre
andel av de drabbade soker i dagslaget vard. Syftet med
studien var att prova ut en behandling for talangslan med
Virtual Reality-exponering (VRET). 50 deltagare med kliniskt
nedsattande taldngslan randomiserades till en terapeutledd
VRET-tretimmarssession foljt av ett internetformedlat
vidareutvecklingsprogram respektive vantelista. Resultat visar
pa en stor (d = 1,56 - 1,90) minskning av talangslan jamfort
med vantelistan och sma effekter pa sekundéra matt pa social
angest. Behandlingseffekten tycks dock modereras av hdg
social interaktionsangest som leder till en minskad effekt.
Resultaten tyder pa att \VRetorik-programmet ar effektivt som
behandling for talangslan.

"l saw a thing, actually a study that said:

speaking in front of a crowd is considered the number one fear of the average person.

I found that amazing. Number two, was death.

Death is number two? This means, to the average person, if you have to be at a funeral,

you would rather be in the casket than doing the eulogy!"

- Jerry Seinfeld (I'm Telling You For The Last Time)

Nervositet och obehag i samband med att sta framfor en publik ar ndgonting som manga har
erfarenhet av. Enkétdata tyder pa att ndstan var fjarde svensk tycker att det dr “rejélt jobbigt”
att tala eller att pa annat satt upptrada framfor en grupp manniskor (Furmark et al., 1999).
Talarsituationer star ut som den vanligaste radslan for personer som uppfyller kriterierna for
social angeststorning (Furmark et al., 1999) vilket ar ett av de vanligaste psykiatriska
tillstanden med uppskattade livstidsprevalenser i vastvarlden pa 7-13% (Ruscio et al., 2008;
Tillfors et al., 2008). Nar talangslan &r den enda sociala radslan bendmns den ofta som specifik
social angest. Denna beskrivs ibland som en mildare form av social angest men kan trots det
vara forknippat med ett stort lidande for den drabbade (Pull, 2012), samt kopplas till
forsamrade resultat eller avhopp fran utbildning, oOkad risk for arbetsloshet, lagre
socioekonomisk status, ensamhet och lagre allmén livskvalitet (Bartholomay & Houlihan,



2016; Pull, 2012). Det ar sedan tidigare kant att personer med social angest i liten utstrackning
soker hjélp for sina besvar (Brunello et al., 2000; Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005),
vilket skapat ett intresse for nya tekniker som potentiellt kan 6ka tillgangligheten och sanka
troskeln for att soka behandling. Internetbaserade KBT-behandlingar (ICBT) av social angest
har visat sig vara effektivt vid behandling av social angest (Kampmann, Emmelkamp, &
Morina, 2016). Aven Virtual Reality-baserad exponeringsterapi (VRET) har under de senaste
aren genererat lovande forskningsresultat (Kampmann et al., 2016; Morina, ljntema,
Meyerbroker, & Emmelkamp, 2015; Valmaggia, Latif, Kempton, & Rus-Calafell, 2016). |
dagslaget finns det inte nagot etablerat behandlingsformat som kombinerar VRET med
internetformedlat vidareutvecklingsprogram vid taléngslan. Den aktuella studien &mnar
undersoka effektiviteten av en sadan behandling.

Social angest

DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) definierar social angeststdrning som en
ihallande radsla for en eller flera sociala situationer dar individen riskerar att bli negativt
bedémd av andra, bli forodmjukad eller att symptom pa angest ska markas. De fruktade
situationerna undviks eller uthardas under intensivt obehag och leder till kliniskt signifikant
lidande eller funktionsstérningar i individens liv. Radslan eller undvikandet ska ha varat i minst
6 manader, sa gott som alltid upptrada i de aktuella situationerna och inte forklaras béattre av
effekter av annat medicinskt, psykiatriskt eller substansrelaterat tillstdnd. Rédslan ska
dessutom av individen sjélv uppfattas som orimlig eller éverdriven (American Psychiatric
Association, 2013).

Radslan for att bli socialt forédmjukad eller negativt bedémd tar sig oftast uttryck i fysiologiska
symtom sa som hjartklappning, rodnad, svettningar, skakningar och tunnelseende. Kognitiva
symtom vid social angest innefattar katastroftankar, inre bilder av socialt misslyckande med
katastrofala konsekvenser som vanligen framtrader infér och i sociala situationer, sjalvfokus i
form av noggrann monitorering av den egna prestationen, samt negativa bias om sociala
situationer som riskfyllda (Cisler & Koster, 2010). Forskning har visat att personer med social
angest i hogre grad an andra manniskor har uppfattningar om andra méanniskor som kritiska
och benégna att utvérdera dem negativt (Leary, Kowalski, & Campbell, 1988). De tenderar
aven att i efterhand undervardera sin egen sociala prestation i hogre grad an bade
normalpopulationen och andra psykiatriska grupper, exempelvis deprimerade (Rapee & Lim,
1992). En beskrivning som fangar karnan i problematiken ar att personer med social angest
satter ett hogt vérde i att gora ett positivt intryck pa sin sociala omgivning men i hog grad
tvivlar pa sin formaga att gora just detta (Leary & Kowalski, 1995).

Troligen forklaras dock inte all skillnad i subjektivt skattad social prestation med felaktig
undervérdering utan det finns ocksa mycket som tyder pa att personer med social angest
tenderar att prestera sdmre i sociala situationer (Rapee & Heimberg, 1997). Férsamrad social
prestation har dock foreslagits vara en effekt av angesten snarare an tvartom. En forklaring har
varit att hogt angestpaslag och subtila séakerhetsbeteenden lamnar mindre kognitiva resurser att
fokusera pa uppgiften och att langvarigt undvikande av sociala situationer i forlangningen leder



till fardighetsbrister inom de sociala doméner som undviks. Den sociala angesten och
undvikandebeteendena kan pa detta satt alltsa innebéra en sjalvuppfyllande profetia. (Rapee &
Heimberg, 1997)

En viss niva av social angest kan dock betraktas som normal och icke-patologisk. Furmark och
kollegor (1999) resonerar kring att diskreta avgransningar mellan normal och patologisk social
angest ar svara att gora och att det daremellan finns en grazon som férmodligen béttre kan
beskrivas med begrepp som blyghet eller introversion. Detta éppnar upp for att betrakta social
angest som en normalfordelad variabel i befolkningen, dar det som vi definierar som
generaliserad social fobi utgér den hdgre anden av spektrumet (Furmark et al., 1999). Ett
narliggande tillstdnd i den hogre anden av spektrumet ar avoidant personality disorder
(Oversatt i svenska versionen av DSM-5 som “’Personlighetssyndrom, édngslig’) som likt social
angest karaktariseras av social hamning, otillracklighetskanslor och radsla for negativa
omdomen. Denna diagnos tar sig dock mer genomgripande uttryck och drabbade tenderar att i
hogre utstrackning undvika daven néara relationer av fruktan for att bli avvisad eller
forodmjukad, vilket typiskt inte ar fallet vid social angest (American Psychiatric Association,
2013).

Epidemiologi

Ett antal epidemiologiska studier har publicerats inom omradet social angeststorning, bade pa
nationell och internationell niva (Brunello et al., 2000; Furmark et al., 1999; Ohayon &
Schatzberg, 2010; D. J. Stein et al., 2010). I Sverige har punktprevalensen for social angest
uppskattats till 15,6% hos den vuxna befolkningen (Furmark et al., 1999) och bland svenska
universitetsstudenter till s& mycket som 16,1% (Tillfors & Furmark, 2007). Globala
epidemiologiska studier har funnit att social angest ar mindre prevalent i utvecklingslander an
i vastvarlden (Nagata, Suzuki, & Teo, 2015; D. J. Stein et al., 2010). Livstidsprevalensen
varierar dock aven stort mellan olika lander aven i vastvérlden (Furmark et al., 1999). | en
epidemiologisk studie av social fobi i Europa varierade livstidsprevalensen mellan 1% i
Florens, Italien och 24% i Polen, medan den europeiska medianlivstidsprevalensen var 6,65%
(Fehm et al., 2005). Den stora variabiliteten har foreslagits till stor del forklaras av
metodologiska skillnader mellan studier, exempelvis olika och skiftande diagnoskriterier och
bristen pa en objektiv cut-off for nar social angest bor raknas som kliniskt signifikant (Furmark
et al., 1999; Wittchen, Stein, & Kessler, 1999)

| likhet med manga angeststorningar tycks social angest vara vanligare bland kvinnor &n bland
méan (Fehm et al., 2005; Furmark et al., 1999; Turk et al., 1998), med oddsratio for att drabbas
pa mellan 1,5 — 2,2 (Fehm et al., 2005). | Sverige har punktprevalensen av social angest
uppskattats till 18,5% for kvinnor respektive 12,2% for méan (Furmark et al., 1999). I kliniska
stickprov tycks diagnosen dock vara lika vanligt eller vanligare bland man (Fehm et al., 2005).
Méns forhodjda tendens att soka hjalp har foreslagits ha att géra med konsrollsrelaterade
forvantningar pa man att vara socialt framat och att inte uppvisa blyghet (Turk et al., 1998). En
annan mojlig forklaring &r att skillnaden i prevalens beror pa att uttryck for angest och radsla
ar mindre socialt accepterat for mén, vilket leder till en systematisk underrapportering av dylika



symptom i prevalensstudier (Xu et al., 2012). Vissa konsskillnader i hur social angest tar sig
uttryck har hittats (Turk et al., 1998; Xu et al., 2012). Kvinnor i USA rapporterade fler och
svarare sociala radslor jamfért med man och I6pte hogre risk att utveckla komorbid depression.
Mén var i hogre grad radda for att dejta samt var mer benégna att anvanda alkohol eller droger
for att lindra symptom. (Xu et al., 2012). Andra sociodemografiska variabler som samvarierar
med social angest ar l1ag utbildningsniva, arbetsloshet, lag inkomst och att vara ensamstaende,
aven om det ar oklart huruvida detta &r riskfaktorer for eller foljder av social angest (Fehm et
al., 2005). Social angeststorning debuterar vanligen i tonaren, i Europa mellan 12 och 16.6 ar
(Fehm et al., 2005). Tidig debut anses forknippat med mer generaliserad typ och fler sociala
radslor (Bogels et al., 2010).

Subtyper av social angest

Det rader i dagslaget ingen samstammighet om taléngslan eller specifik social fobi bor ses som
egna specifika tillstand eller snarare ses som lindrigare former av generaliserad social
angeststérning (Blote, Kint, Miers, & Westenberg, 2009). Bland personer som uppfyller
kriterierna for social angeststérning forekommer radsla for att tala eller framtrada infor publik
hos 77% men forekommer dven avgransat och som den enda fruktade sociala situationen hos
20% av dessa (Tillfors & Furmark, 2007). DSM-5 instruerar klinikern att vid diagnosticering
specificera om den sociala angesten enbart ror prestation/framtradanden (American Psychiatric
Association, 2013). Detta ar en forandring fran DSM-IV som istallet innehdll en specifier for
generaliserad social fobi dar de flesta sociala situationer fruktas (American Psychiatric
Association, 2000). En forklaring till andringen &r att generaliserad social angest uppvisat
sdmre specificitet som distinkt kategori an specifik prestationstyp (Bogels et al., 2010). Det
finns inom faltet en brist pa gemensam nomenklatur kring subtyper av social angest. Begreppen
"kringskuren”, "begransad"”, "diskret" eller "specifik" social angeststorning anvénds ofta
synonymt, men innebar i praktiken samma sak som prestationsspecifik social angest (Bogels
et al., 2010). Ett problem med att jamfora studier pa subtyper ar ocksa att det inte rader
konsensus kring subtypernas operationalisering, vilket inneburit att olika forskargrupper fatt
definiera egna Kkriterier for inklusion och gruppfordelning (Hofmann, Heinrichs, &
Moscovitch, 2004). Vissa studier har skiljt mellan subtyper pa basis av typen av situationer
som fruktas, exempelvis prestation/framtradandeangest, observationsangest och
interaktionsangest (Heimberg et al., 1993), medan andra studier baserat operationalisering pa
antalet sociala situationer som fruktas (D. J. Stein et al., 2010). Den senare sa kallade
dimensionella subtypssynen (Bdgels et al., 2010) framhaller skillnaden som i forsta hand
kvantitativ. Forskning har funnit linjdra samband mellan antalet fruktade situationer och
rapporterat subjektivt lidande (M. B. Stein, Torgrud, & Walker, 2000), grad av
funktionsnedséttning (Hook & Valentiner, 2002) och risken for komorbiditet (D. J. Stein et al.,
2010). Utifran en dimensionell syn kan subtyper dock fortfarande vara kliniskt anvandbara men
pekar inte ut kvalitativt skilda patientgrupper (M. B. Stein et al., 2000).

Det som talar for en kvalitativ och mer distinkt skillnad mellan subtyper ar bland annat att det
i studier pavisats skillnader i angestrespons mellan grupperna (Bléte et al., 2009). Det finns
bland annat ett visst stod for att prestationsspecifik social angest praglas av hogre fysiologisk



reaktivitet (Hook & Valentiner, 2002; Hughes et al., 2006). | flera studier som innefattat
talévningar infor publik har individer med specifik social angest funnits uppvisa hogre
hjértfrekvens an de med generaliserad (Hook & Valentiner, 2002). Grupperna tenderade dock
skatta sin subjektiva angest likvardigt eller i vissa studier nagot hogre for gruppen med generell
social angest (Hook & Valentiner, 2002). Radsla infor att i pressande situationer drabbas av
panik eller fa en panikattack verkar ocksa vanligare vid den specifika formen och en hog andel
rapporterar sig ha upplevt en panikattack (Hofmann, Ehlers, & Roth, 1995). Personer med
specifik social angest tenderar aven att svara battre pa behandling med betablockerare
(Brunello et al., 2000). En potentiell forklaring av dessa fynd ar att radsloreaktionen hos
personer med specifik social angest i hogre grad liknar reaktionen vid specifik fobi och
panikangest (Hook & Valentiner, 2002). Den minskade hjartfrekvensen hos de med
generaliserad social angest skulle kunna forklaras av att radslan ar uppblandad med kanslor av
skam, vilket ar forknippat med parasympatikusaktivering och pavisats orsaka nedgang i
hjartfrekvens i laboratoriestudier (Hook & Valentiner, 2002).

| studier som undersokt uppkomst av olika subtyper av social angest har stod funnits for att
specifik social angest debuterar véasentligen senare, i genomsnitt vid 16,9 ars alder, jamfort med
10,9 ars alder vid generaliserad (Bdgels et al., 2010). Detta har foreslagits bero pa att barn i
takt med stigande alder utséatts for fler situationer dar de forvantas framtrada eller prestera och
darmed potentiellt utsattas for aversiv betingning. Viss forskning tyder ocksa pa att personer
med specifik social angest ocksa i hogre grad rapporterar minnen om traumatiska sociala
handelser som exempelvis att ha blivit utskrattade i klassrummet (Stemberger, Turner, Beidel,
& Calhoun, 1995). Andra studier har dock inte funnit stod for att sa ar fallet utan att personer
med specifik social angest snarare i hogre grad attribuerar sin radsla infor prestationssituationer
till radsla infor att fa panikattacker (Hofmann et al., 1995). Personer med generaliserad form
verkar ocksa oftare ha nara slaktingar med samma diagnos, vilket inte galler for individer med
specifik social angest (M. B. Stein & Chavira, 1998).

Taléngslan

Talangslan kan definieras som ihallande radsla eller obehag av att tala infor publik (Pull, 2012).
| en enkatundersokning pa svensk generalpopulation fran 1999 rapporterade 24% av de
svarande stort obehag infor att tala eller pa annat satt upptrada for publik (Furmark et al., 1999).
Nar diagnoskriterier for social angeststérning som innefattar signifikant lidande eller
funktionsnedstéttning tillampas sjunker dock prevalenssiffrorna. Det finns skal att betrakta
talanslan som en mindre allvarlig form av social angeststérning saval som en egen subtyp men
oavsett detta gar det att konstatera att tillstandet kan kopplas till ett betydande subjektivt
lidande saval som en rad andra problem (Bartholomay & Houlihan, 2016). Rédsla infor att
halla tal, presentationer och redovisningar har visat sig vara hinder i saval arbetslivet som i
utbildningssammanhang och har gatt att koppla till hogre nivaer av arbetsléshet, lagre
socioekonomisk status och karridrutveckling, social isolering och lagre livskvalitet (Beidel,
Turner, & Dancu, 1985). Bland studentpopulationen har talangslan rapporterats bidra till lagre
studierelaterad maluppfyllelse och undvikande av delar av utbildningen (Tillfors & Furmark,
2007).



Vad galler subtyper och implikationer for behandling kan det vara sa att koncentrerad
exponeringsbehandling fungerar battre och &r tillrackligt for personer med specifik social
angest medan den mer generaliserade formen kan krava langre behandlingar med andra
behandlingsinslag (T Furmark, Tillfors, Stattin, Ekselius, & Fredrikson, 2000). Generaliserad
social angest tenderar dock att vara mer behandlingsresistent 6verlag och ar forknippat med
samre funktion bade fore och efter behandling jamfort med den specifika formen (Brown,
Heimberg, & Juster, 1995; Mululo, de Menezes, Vigne, & Fontenelle, 2012).

Behandling av social &ngest och talangslan

Det finns ett stort stod for KBT och exponering som behandling for social angest och
talangslan. | en metastudie fran 2008 fann exempelvis Powers med Kkollegor att
exponeringsbehandling med eller utan inslag av kognitiv omstrukturering var framgangsrik i
behandlingen av social angest, med stora effekter gentemot vantelista. Samma studie fann
ocksa att enbart exponering var lika effektivt som kombinerat med kognitiv omstrukturering.
Detta resultat foreslas dock inte tala emot att dysfunktionella kognitioner ar centrala for
vidmakthallande av social angest, utan att patientens kognitiva bias om sociala risker faktiskt
kan justeras enbart genom erfarenheter fran exponeringsévningarna. (Powers, Sigmarsson, &
Emmelkamp, 2008).

Exponeringsbehandling har tidigare framst utgatt fran en habitueringsrational déar upprepad och
utdragen kontakt med det fobiska stimuluset/situationen (CS) i en kontrollerad milj6 forvantas
leda till utslackning eller férsvagning av kopplingen mellan CS och US (det naturligt aversiva
stimuluset). Detta tar sig uttryck genom att angesten under exponeringen, som i bdrjan
forvantas vara hog, undan for undan minskar. Utifran habitueringsrationalen avslutas
exponeringen forst nar patientens sjalvrapporterade angest gatt ned till en viss niva, ofta 50%
av utgangsnivan (Ost, 1989) da patienten kan forvantas ha lart sig att &ngesten avtar av sig
sjalv. Under senare tid har habitueringsrationalen kommit att ifragasattas, bade pa basis av
neurologisk forskning och i studier som visat att angestreducering under exponering inte
predicerar langsiktiga behandlingsutfall, matt genom angestniva vid uppféljning (Craske,
Treanor, Conway, Zbozinek, & Vervliet, 2014). En alternativ rational som har ett vaxande
forskningsstod ar att exponeringens effektiva komponent kan beskrivas som inhibitorisk
inlarning. Craske och kollegor (2014) noterar att angest infor fruktade stimuli tenderar att
aterhamtas spontant trots att habituering/utslackning uppnatts under exponering, vilket tyder
pa att radslominnet finns kvar och att effekten snarare bor forklaras pa annat satt. Craske menar
att exponering snarare faciliterar inlarning av alternativa och inhibitoriska associationer till det
fobiska stimuluset (Craske et al., 2014).

Craske har med stod av sin modell om inhibitorisk inlarning tagit fram ett antal strategier for
att maximera effekten av exponering. Den kanske viktigaste verksamma faktorn for robust
nyinlarning under exponering ar expectancy violation, att under exponering ge patienten
mojlighet att uppleva att den forvéntade katastrofen i ndrvaro av det fruktade sannolikt inte
hander (Craske et al., 2014). Detta ar i linje med bland annat Osts (1989) behandlingsmodell
som betonar vikten av att motbevisa katastroftankar med beteendeexperiment. Till skillnad fran



i Osts (1989) ensessionshbehandling dar exponeringen sker gradvis enligt patientens
angesthierarki menar Craske och kollegor (2014) att inlarningen maximeras genom mer
slumpartad svarighetsgrad i dvningarna. Da nyinlarning har visat sig vara i hog grad bunden
till den kontext dar den sker, betonar Craske och kollegor vikten av att variera situationer och
stimuli i sa hog omfattning som mojligt, for att 6ka generaliseringsgraden av det nyinlarda
(Craske et al., 2014).

Ett relativt nytt satt att bedriva behandling ar genom internetférmedlad KBT (ICBT), dér
interventioner, psykoedukation och hemuppgifter formedlas Over internet, antingen med eller
utan terapeutstdd (Boettcher, Carlbring, Renneberg, & Berger, 2013). Det finns i dagsléget ett
stort och vaxande forskningsstod for ICBT som effektiv behandling av social angest (Acarturk,
Cuijpers, Van Straten, & De Graaf, 2009; Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman,
2014; Boettcher et al., 2013; EI Alaoui, Hedman, Ljétsson, & Lindefors, 2015; Kampmann et
al., 2016) Resultatet av en metaanalys fran 2016 visade att ICBT generellt hade stora effekter
pa social angest jamfort med passiv kontrollgrupp (Kampmann et al., 2016). | jamforelser
mellan ICBT och traditionell “face-to-face”-KBT har resultat dven indikerat att ICBT har
likvérdig effekt (Andersson et al., 2014; Boettcher et al., 2013).

Det tenderar dock att finnas en varians i behandlingsresultat med ICBT. Pagaende depression
och beteendemassigt undvikande har visat sig vara faktorer som predicerar samre effekt av
ICBT (Tillfors, Furmark, Carlbring, & Andersson, 2015). Vinster med ICBT sa som
kostnadseffektivitet och okad tillganglighet behover alltsa stallas mot att det eventuellt ar en
behandlingsform som stéller hogre krav pa individen att ta ansvar for sin egen behandling. |
studier som jamfort terapeutguidad ICBT, dar terapeuter ger feedback och paminner om
ovningar, med oguidad har dock mestadels likvardiga resultat pavisats (Boettcher et al., 2013).

Virtual reality, exponering och narvaro

Virtual Reality (VR) &r en serie tekniker som innebér att datorgrafik visas pa en sa kallad Head
Mounted Display eller VR-headset samtidigt som anvéandarens 6évriga synintryck blockeras.
Detta skapar en mer verklighetstrogen upplevelse &n traditionell datorgrafik. Rorelsesensorer i
headsetet foljer huvudets rorelse och later anvandaren fritt se sig omkring i den virtuella miljon.
Moderna versioner av VR-utrustning skapar aven en upplevelse av djup i scenen genom att
visa olika, nagot forskjutna bilder for varje 6ga, som av hjarnan sedan tolkas som en 3-D-bild.
Denna teknik kallas stereoskopisk 3D. (Kampmann et al., 2016; Powers & Emmelkamp, 2008)

Virtual Reality-baserad exponeringsterapi (VRET) har under de senaste aren fatt ett Okat
forskningsstod vid behandling av ett flertal angeststorningar (Kampmann et al., 2016; Morina,
lintema, et al., 2015; Valmaggia et al., 2016). Det finns ocksa stod for att VRET kan ha
betydande fordelar jamfort med in-vivo exponering, exempelvis logistiska vinster i form av
storre frihet kring var behandlingen sker, stérre méjligheter till bibehallen konfidentialitet, en
hog grad av kontroll éver exponeringssituationen och stimuli samt mdéjligen en lagre troskel
for att soka behandling hos patienter med hog angest (Kampmann et al., 2016; Morina, ljntema,
et al., 2015). De senaste aren har VR-utrustning blivit dramatiskt billigare vilket gjort att
tekniken blivit tillganglig pa ett annat satt for saval mindre vardaktorer som privatpersoner



(Valmaggia et al., 2016). Detta talar for att det finns saval samhéallsekonomiska vinster som
nytta for drabbade individer i att utreda om tekniken kan anvéndas pa ett effektivt satt i
behandling av vanliga psykiatriska problem.

| VRET har upplevelsen av nérvaro eller kdnsla av realism i den virtuella miljon ansetts vara
den huvudsakliga mekanismen som leder emotionell aktivering (Ling, Nefs, Morina,
Heynderickx, & Brinkman, 2014). Narvaro kan kort beskrivas som den grad som den virtuella
miljon kanns realistisk, upptar deltagarens uppmarksamhet och férmar vacka engagemang
(Ling et al., 2014). En tillracklig grad av narvaro i den virtuella miljon anses vara ngdvéndig
for att deltagaren ska uppleva samma kénslor och reaktioner som denne skulle upplevt vid en
in vivo-exponering (Ling et al., 2014; Price & Anderson, 2007). Forskning pa samband mellan
upplevd narvaro och angestniva har emellertid givit blandade resultat. | en metastudie fran
2014 dar 33 VRET-behandlingar undersoktes hittades starka samband mellan nérvaro och
angest under VRET mot hojdskrack och djurfobier, men inga signifikanta samband for
patienter med social fobi (Ling et al., 2014). Flera studier har visat att exponering for sociala
situationer i VR anda kan framkalla radsloreaktioner, hdgre sjalvrapporterad angest och forhojd
autonom respons hos personer med social angest (Cornwell, Johnson, Berardi, & Grillon, 2006;
Morina, Brinkman, Hartanto, Kampmann, & Emmelkamp, 2015; Owens & Beidel, 2015;
Parrish, Oxhandler, Duron, Swank, & Bordnick, 2015; Price, Mehta, Tone, & Anderson, 2011).
Upplevd nérvaro i VR har i vissa studier visat sig vara korrelerat med peak-angest under
exponering (Price et al., 2011) men inte entydigt kunnat kopplas till behandlingsutfall (Price &
Anderson, 2007; Price et al., 2011). | en studie fran 2011 med 41 deltagare med social angest
som behandlades med VRET fann dock forfattarna samband mellan delfaktorn engagemang i
VR-miljon och behandlingsutfall (Price et al., 2011). Aven om det finns kopplingar mellan den
virtuella miljons kvalitet och grad av emotionellt gensvar hos deltagaren (Riva et al., 2007) sa
ar inte sambanden mellan grafisk realism och nérvaro fullstandigt utredda i dagsléaget.

Tidigare behandlingsstudier

Flera metastudier har pavisat VRET som effektivt i fobibehandling och jamforbart med
traditionell KBT-behandling (Kampmann et al., 2016; Morina, ljntema, et al., 2015;
Valmaggia et al., 2016), samt i en metastudie rentav nagot mer effektivt &n traditionell KBT
(Powers & Emmelkamp, 2008). Forfattarna till den senare studien spekulerar i att VRETS béttre
effekt kan ha att gora med att patienter ar mer benagna att stalla upp pa exponering med virtuellt
stimuli och att VRET mojliggor battre kontroll 6ver exponeringen (Powers & Emmelkamp,
2008).

| en metastudie fran 2015 gick Morina och kollegor igenom 14 kliniska studier dar VRET
anvants for att behandla specifik fobi (h6jdskrack och spindelfobi) som alla hade gemensamt
att de anvant beteendetest (BAT) for att utvardera behandlingseffekten. Syftet var att undersdka
huruvida lardomar fran VRET kunde generaliseras till beteendeforandring i verkliga livet.
Beteendeforandring mattes i studien med ett antal olika beteendetest, exempelvis att for
spindelfobiker ndrma sig en spindel eller for hojdfobiker att klattra i en brandtrappa. Resultatet
visade att VRET ledde till signifikanta forbattringar i fére- och eftermatningarna (aggregerad
okontrollerad effektstorlek pa g = 1,23) och signifikant battre resultat pa efterméatningarna



jamfort med en passiv vantelista (g = 1,41) och tyder pa att VRET kan bidra till
beteendeférandringar i verkliga situationer. (Morina, ljntema, et al., 2015)

| en annan nyligen publicerad metastudie (Kampmann et al., 2016) som fokuserade pa
teknologiassisterade interventioner (bland annat ICBT och VRET) specifikt mot social angest
inkluderades tre RCT-studier (randomiserad kontrollerad studie) pa VRET. Resultaten visade
pa aggregerade effektstorlekar pa Hedge's g = .82 for VRET i reduktion av social angest-
symptom jamfort med passiva kontrollgrupper, vilket &r jamforbart med de belagda effekterna
for ICBT. Forfattarna noterar dock en heterogenitet i effektstorlekarna mellan studierna som
skulle kunna forklaras av olika behandlingsfokus i studierna (exempelvis talangsliga vs.
generaliserad social angeststorning). Forfattarna konstaterar slutligen att det i dagslaget finns
ett preliminart stod for effektiviteten av VRET mot social angeststorning (Kampmann et al.,
2016). Resultaten fran denna metastudie var aven i linje med resultaten fran en tidigare
metastudie (N = 211) (Opris et al., 2012) som fann VRET vara lika effektivt som klassiska
evidensbaserade behandlingar vid social angeststorning, med stora effektstorlekar jamfort med
vantelista. (Opris et al., 2012)

Wallach & Safir (2009) jamférde i en studie (N = 88) VRET med KBT och véntelista for
deltagare fran ett icke-kliniskt stickprov med taldngslan. Bada de aktiva grupperna fick 12
individuella sessioner & 1 timme. VRET och KBT-behandlingarna innehdll bade kognitiva
element och beteendeelement, imaginativ exponering respektive exponering i VR samt
hemuppgifter. Behandlingen utvéarderades med sjalvskattningsformular fér social angest samt
ett beteendetest. Resultaten visade signifikanta minskningar pre-post behandling inom
majoriteten av angestformularen med effektstorlekar for angestminskning mellan d = 0.58-
1.00, samt lagre sjalvskattad angest under beteendetestet for de aktiva grupperna. Ingen av de
aktiva grupperna minskade dock signifikant inom radsla for negativa bedémningar (FNE-B)
jamfort med vantelista. Ej heller kunde nagon skillnad mellan grupperna hittas vad géller
observatdrsskattad talkvalitet under beteendetestet. Ett annat fynd var att VRET-gruppen hade
signifikant farre avhopp an KBT-gruppen. (Wallach, Safir, & Bar-Zvi, 2009)

| en RCT-studie fran 2013 av Anderson och Price jamférdes VRET mot in vivo-exponering i
grupp (EGT) for deltagare med diagnosticerad social angest och huvudsaklig radsla for att tala
infor publik. Deltagarna (N = 97) randomiserades till VRET, EGT eller vantelista och méttes
med standardiserade sjalvskattningsmatt (PRCS, FNE-B) fore och efter behandling samt vid
12 manaders uppféljning. Behandlingen utvarderades dven med ett beteendetest i form av en
standardiserad taluppgift vid pre- post- och tremanadersuppféljning. Studien undersokte &ven
processmatt som arbetsallians, deltagarnas forvantan pa behandlingen och néjdhet med
behandlingen. Béada behandlingarna bestod av 8 sessioner med terapeut och inkluderade
hemuppgifter. VR-behandlingen bestod av verbal interaktion med en virtuell publik med
mojlighet for terapeuten att modifiera publikens reaktioner (exempelvis fa dem att agera
uttrakat, intresserat eller fientligt) utifran deltagarens individuella exponeringshierarki. Bada
grupperna var likvardigt och signifikant forbattrade jamfort med vantelista pa samtliga matt
forutom ett (rédsla for negativa beddmningar for VRET-gruppen och tallangd i beteendetestet
for EGT-gruppen). For bada aktiva grupper var resultaten bibehallna vid 12-manaders
uppfoljning. Pa PRCS var effekten jamfort med véntelista pre-post d = 1.19 (VRET) respektive
1.30 (EGT) och for FNE-B var d = 0.29 n.s. (VRET) respektive d = 0.39 (EGT). Vid 12-
manaders uppfoljning hade dock deltagare som genomgatt VRET forbattrats dven avseende
radsla for negativ beddmning. Forfattarna fann inga signifikanta skillnader mellan de aktiva
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grupperna avseende arbetsallians, forvantningar pa behandling eller nojdhet med behandling.
Resultaten fran behandlingen visade sig dven vara mestadels bibehallna vid 4-6 ars uppfoljning.
(Anderson et al., 2013)

| en annan RCT-studie fran 2015 tilldelades deltagare med diagnosticerad social angeststorning
med heterogena radslor (N = 60) antingen VRET (bestaende av verbal interaktion med virtuella
manniskor), individuell in vivo-exponering eller vantelista. Bade VRET och iVET (individuell
exponeringsterapi) fick 10 sessioner & 90-minuter tva ganger i veckan. For att gora
behandlingarna likvardiga delades inga hemlaxor ut. Primara utfallsmatt var LSAS och FNE-
B, sekundart utfallsmatt var ett beteendetest i form av en talévning. Bade VRET-gruppen och
iIVET-gruppen forbattrades signifikant pre-post jamfort med vantelista avseende social angest
métt med LSAS. iVET-gruppen forbéattrades dock signifikant mer (Cohens d = 1.14) jamfort
med VRET-gruppen (Cohens d = 0.55). VRET-gruppen forbattrades dock till skillnad fran
iIVET-gruppen inte signifikant avseende radslor att bli negativt beddmda av andra (FNE-B)
eller kvalitet pa taluppgift. Som forklaring till skillnaderna mellan VRET och iVET lyfter
forfattarna fram fram en begrdnsad variation av situationer i VR-exponeringen samt
deltagarnas mojlighet att anvanda sig av kognitiva undvikanden av typen "publiken &r dnda
inte pa riktigt". (Kampmann et al., 2015)

Bland de fa studier som gjorts pa ensessionsbehandling med VRET fann en (Moldovan &
David, 2014) att VRET inte hade nagon signifikant effekt fore-efter behandling. Designen
blandade deltagare med social fobi (n = 15) med flygrédsla och hojdradsla och delade in dessa
i experimentgrupp och kontrollgrupp. Utfallsmatten (bland annat LSAS-SR) for gruppen social
fobi efter behandling visade en tendens till fordel for VRET framfor véntelista och forfattarna
bedomer sjélva att med ett storre stickprov skulle effekten troligen bli signifikant (Moldovan
& David, 2014). Inomgruppsjamforelse fore-efter behandling visade dock pa signifikant
forbattring pa samtliga utfallsmatt i social fobi-gruppen (Moldovan & David, 2014)

Det finns dven fynd som tyder pa att talangslan kan behandlas med ensessionsbehandling in
vivo. En kvasiexperimentell studie med inomindividsdesign fann att patienter med social
angest med specifik talangslan forbattrades markant efter en tre timmar lang session dar de
exponerades for offentligt talande, med effektstorlekar mellan d = 1,7 och 2 fére-efter (Hindo
& Gonzalez-Prendes, 2011).

Tabell 1: Sammanfattning av individuella studier om VRET mot Social angest/Talangslan

Studie n VRET Utfallsmatt Kontroll Huvudsakliga fynd

Harris et al, | 8 PRCS* LSAS* Vantelista PRCS: Signifikant forbattring jamfért med vantelista

2002 n=6 (d = 1.83). LSAS: d = .77 ns. (Harris, Kemmerling, &
North, 2002)

Klinger etal, | 18 LSAS EGT (Kliniskt stickprov) Signifikant forbattring for bada

2005 n=18 grupper. Ingen signifikant skillnad mellan grupper.
n%=.046 (Klinger etal., 2005)

Anderson et | 10 PRCS, BAT* Saknas (Kliniskt stickprov) Signifikant forbattring pa

al, 2005 sjalvskattad angest pre-post (d=1.1 - 1.5) och
bibehallna resultat vid 3 manaders uppfdljning (d = .8
- 1.5). Ingen signifikant forbattring pre-post i
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Saknas

beteendetestet.
Rothbaum, 2005)

(Anderson, Zimand, Hodges, &

(Kliniskt stickprov). Begransad studie. Inga
statistiska analyser gjordes men positiv tendens pre-
post inom samtliga skalor forutom for en individ
med oférandrade resultat. (Grillon, Riquier,
Herbelin, & Thalmann, 2006)

(Icke-kliniskt stickprov) VRET och iVET signifikant
battre dn vantelista for 4 av 5 sjalvskattade matt. Inga

signifikanta forbattringar vad galler
observatorskattningar vid BAT pre-post. Inga
signifikanta skillnader mellan VRET och iVET

forutom lagre andel
Behandlingsresultat
bibehallna vid 12 manaders uppfoljning. (Wallach et
al,, 2009)

(Kliniskt stickprov) Bade VRET och EGT signifikant
forbattrade jamfort med vantelista pa samtliga matt
forutom FNE-B (VRET) och talldngd i beteendetestet
(EGT) Bibehdllna resultat vid 12 manaders
uppfoljning. PRCS: d=1.19 for VRET respektive 1.30
for EGT. Vid 12 manaders uppf6ljning likvardiga
resultat dven i FNE-B. Huvudsakligen bibehallna
effekter vid 4-6 ars uppfoljning. (Anderson et al.,
2013; Anderson, Edwards, & Goodnight, 2016)

avhopp i VRET-gruppen.

Valdigt begrdansad studie. Ingen signifikant skillnad
mellan VRET och vantelista. Dock signifikant
forbattring pre-post pa bland annat LSAS. (Moldovan
& David, 2014)

(Kliniskt stickprov) Bada grupper signifikant
forbattrade jamfort med vantelista. Medelstora
effekter for VRET, iVET dock signifikant battre dn
VRET pa flertalet matt. (Kampmann et al., 2015)

(Icke-Kkliniskt stickprov) Signifikant forbattring
skattat med SIAS for gruppen med hog social angest
(d=.62) men inte for gruppen med lag social dngest.
Bédda grupperna skattade hogre upplevd self efficacy
vid 3 manaders uppfoljning. (Morina, Brinkman, etal.,
2015)

* PRCS = Personal Report of Confidence as Speaker, LSAS = Liebowitz Social Anxiety Scale, BAT = Beteendemditt
(Behavioral Avoidance Test), SSPS = Self-Statements during Public Speaking, FNE(-B) = Fear of Negative
Evaluation (Brief), SIAS = Social Interaction Anxiety Scale, SISST = Social Interaction Self-statement Test, BDI
= Beck Depression Inventory, VRET = Virtual Reality Exponeringsterapi, Vet = Individuell exponeringsterapi.
EGT = Exponeringsterapi i gruppformat.

Syfte

Det finns ett vaxande stod for att VRET har goda effekter i behandling av talangslan och social
angest. De potentiella vinsterna av implementering i vardsammanhang och de senaste arens
teknikskifte gor att forskning pa VRET é&r angelaget. Foreliggande studie syftar till att préva
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effektiviteten av en ny behandling som kombinerar VR-exponering med ett internetférmedlat
vidareutvecklingsprogram mot taldngslan. Behandlingen (VRetorik) har, om den visar sig vara
effektiv, potential att utan storre andringar implementeras i primarvarden eller studenthalsan.
Mot bakgrund av att de studier som tidigare gjorts ofta haft sma stickprov och samtidigt
uppvisat lovande resultat finns grund for att studien bade ar angelagen och har mojlighet att
generera ny kunskap inom faltet.

Fragestallningar

o Leder behandlingen till en signifikant forbattring/symptomreduktion matt med PSAS
for patienter med taldngslan jamfort med véntelista?

o Leder behandlingen till en signifikant forbattring inom de sekundara utfallsmatten
jamfort med véntelista?

o Har graden av radsla for social interaktion en modererande effekt pa
behandlingsutfallet?

Metod

Rekrytering och deltagare

Studien annonserades pa internet i sociala medier och pa webbsidor (studie.nu), via
affischering pa universitet och hogskolor i Stockholm och Uppsala och presenterades aven i
radio- (Sveriges Radio P4) och TV-inslag (Sveriges Television Uppsala) dér intresserade
hanvisades till studiens hemsida (www.vretorik.se). Pa hemsidan informerades om vem studien
riktade sig till, samt kriterier for inklusion och exklusion som deltagare sjélva kunde ta stallning
till. Det beskrevs att studien riktar sig till personer som upplever sig allvarligt begréansade av
sin taldngslan 1 sitt dagliga liv och inte “bara” kdnner sig nervosa. Inklusionskriterier var att ha
fyllt 18 ar, vara bosatt i Sverige och tala svenska obehindrat, ha tillgang till internet, ha en VR-
kompatibel smartphone, vara beredd att under en manad avsatta tid fér 6vning och ha maéjlighet
att ta sig till Stockholms universitet vid ett tillfalle. Exklusionskriterier var nedséttningar i syn-
och/eller balansorgan som omdjliggor upplevelsen av VR, annan pagaende eller planerad
psykologisk behandling, annan allvarlig psykiatrisk problematik eller instabil
psykofarmakologisk  medicinering. Med allvarlig psykiatrisk problematik avses
exempelvis psykossjukdom, bipolar sjukdom, pagdende mattlig till svar depression eller
indikation pa suicidalitet. Pa hemsidan fick intresserade aven tillgang till anmalningsformular
och screeningformular (inklusions- samt utfallsmatt).

Anmalningsformularet inkluderade utéver utfallsmatten som beskrivs nedan &ven
kompletterande fragor dar deltagare bads beskriva sin talangslan, symtom och paverkan pa
livskvalitet. Demografisk data samlades in genom att deltagare vid anmalan till studien fick
ange alder, kon, civilstand, huvudsaklig sysselsattning och hogsta avslutade utbildning.
Deltagare fick dven svara pa en rad andra fragor rérande bland annat tidigare psykologisk
behandling, férmaga till djupseende, motivation att genomga behandling och vilken av
betingelserna de hade foredragit om de fatt vélja. Som cutoff for kliniskt signifikant talangslan
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réknades en PRPSA-poing pa > 60. Vid positiva svar pa Item 9 (“Tankar att det skulle vara
battre om du var dod eller att du skulle skada dig pa nagot satt””) i PHQ-9 gjordes en individuell
suicidriskbeddmning och vid en totalpoang > 15 gjordes en individuell bedémning kring
pagaende depression. | valideringen av skalan PHQ-9 (Kroenke, Spitzer, Williams, 2001)
visade sig ett resultat pa 15 vanligtvis indikera klinisk depression.

Deltagare vars anmalan motte inklusionskriterierna intervjuades darefter av en av studiens
behandlare. Intervjuerna skedde Over telefon under 30-40 minuter. Telefonintervjuerna var
strukturerade och féljde ett formular som utgick fran fragorna i social fobi-avsnittet i M.I.N.I
7.0.0 (Lecrubier et al., 1997), ett vélanvant instrument for klinisk beddmning av psykiska
problem enligt diagnoskriteriera i DSM-5.

Figur 1: flodesschema for rekrytering och deltagande i VRetorik-studien.

Registrerade
(n=117)
Exkluderade (n=67)
Varav for sent anmdlda
(n=57)
Telefomr:terwuade Exkluderade (n=10)
(n=60) Depression (n=3)
Pagaende/planerad
behandling (n=1)
Instabil medicinering (n=1)
. Subklinisk (n=1)
Randomiserade Bristande
(n=50) sprak/verbalisering (n=2)
Bristande motivation (n=2)
VRetorik (n=24) Vantelista
Avhopp (n=1) (n=25)
Slutmétning
(n=46)

Efter att deltagarna telefonintervjuats bedémdes huruvida de uppfyllde DSM-1V kriterierna for
social fobi samt om den sociala angesten var begransad till enbart performance-situationer.
Deltagare som darefter inkluderades randomiserades till antingen vantelista eller aktiv
behandling och meddelades detta via telefon. Deltagare i den aktiva behandlingsbetingelsen
tilldelades till en av de fyra terapeuterna, som sedan via telefon bestdmde tid for
ensessionsbehandling. Deltagare som av nagon anledning exkluderats meddelades detta via
telefon. Beslut om inklusion och randomisering till VRetorik respektive véntelista skedde
I6pande under intervjuperioden. Nar 50 personer konstaterats moéta inklusionskriterierna
avslutades telefonintervjuerna och anmalningsstopp meddelades pa hemsidan. De som hunnit
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anmala sig anda fick information om eventuella kommande studier, alternativt forslag pa andra
stéllen de kunde vénda sig for hjalp.

Material
Webbplattform

Tilldelning av behandlingsmoduler, lagring av formulérdata och den huvudsakliga
kommunikationen mellan deltagare och terapeuter (med undantag for telefonintervjuer och
bokning av VRET-behandling) skedde via Iterapi-plattformen. Iterapi &r en webbplattform som
ar framtagen for att anvandas i forskningsstudier (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring, &
Andersson, 2016). Insamling av formulérdata skedde via ett externt system dar en lank till
formuldret skickades till deltagarnas emailaddress. Webbplattformen anvénde en
tvastegsinloggning dar bade deltagare och terapeuter fick personliga inloggningsuppgifter samt
en temporér kod skickad via SMS vid varje inloggning. All information som sparades i
webbplattformen var krypterad (Vlaescu et al., 2016) och endast de terapeuter som var anslutna
till studien hade tillgang till den.

Apparatur & mjukvara

VR-utrustningen som anvéandes var Samsung Gear VR, som utgors av ett VR-headset (HMD)
och en VR-kompatibel Samsung Galaxy s6. Tekniken stereoskopisk 3D genereras genom att
tva separata, nagot forskjutna 2D-bilder visas pa telefonens display som optiken i headsetet
projicerar till respektive 6ga for att tdcka storre del av synféltet. Tekniken mojliggor att
anvandaren uppfattar ett simulerat djup i bilden som strécker sig 6ver sa gott som hela synfaltet.
Rorelsesensorer i telefonen registrerar dven anvandarens huvudrorelser sa att scenen som visas
foljer dennes blick.

Virtual Speech &r ett program utvecklat av Virtual Speech Ltd som i skrivande stund finns fritt
tillgangligt pa Android Market. Virtual Speech marknadsférs som en sjalvhjalpsapplikation for
att ova pa att tala infor grupper. Vid tiden for behandling fanns tre olika virtuella miljoer
tillgangliga. Publiken bestar av inspelade skadespelare i tredimensionella realistiska miljoer:
en kontorsmiljé med 11 personer i publiken, en brollopsmiljo med en nagot storre publik och
en aula med 90 personer i publiken. Under behandlingens gang gjordes brollopsmiljon
otillganglig av appens utvecklare, varfor denna miljo inte kunde anvandas under
exponeringarna. For ljudinspelning anvéndes deltagarens egen telefon med i de flesta fall den
forinstallerade applikationen for rostinspelning. Deltagarna fick sjalva bestdamma vad de gjorde
med inspelningarna efter behandlingen.
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Figur 2. Virtuella miljcer fran applikationen Virtual Speech
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De tre scenarion som fanns tillgangliga i applikationen Virtual Speech. Overst: Aula, mitten: Kontorsmiljo,
nederst: Bréllop/formell middag

Behandling

Fyra terapeuter utforde samtlig behandling och kontakt med deltagare i studien. Tre av
terapeuterna var sistaarsstudenter pa psykologprogrammet och den fjarde var PTP-psykolog.
Samtliga terapeuter hade sedan tidigare grundldggande utbildning i psykoterapi med inriktning
KBT. De tre studentterapeuterna tranades i behandlingsforfarandet i en 3 timmars workshop
under ledning av PTP-psykologen. For att forsdkra god kvalitet i behandling och foljsamhet i
forhallande till behandlingsmanualen skedde regelbundna handledningsmoéten under
behandlings- och vidareutvecklingsprogrammet. Fordelningen av forsoksdeltagare till
terapeuter var kvasi-randomiserad (det vill sdga utan systematik och varefter deltagarna
inkluderats). Antalet deltagare per terapeut varierade mellan 2 och 9 utifran involvering i
studien. Under vidareutvecklingsfasen var terapeuterna instruerade att lagga ungefar 15 min pa
feedback per deltagare och vecka. Tidsfordelningen mellan deltagare kontrollerades dock inte
pa nagot systematiskt satt.

Behandlingarna skedde i tva steg: en sessions VVR-exponering & 3 timmar foljt av ett 4 veckors
internetformedlat  vidareutvecklingsprogram. VRET-behandlingarna utgick ifran en
behandningsmanual som utformats specifikt for studien. Manualen har delvis tagit inspiration
fran materialet i SOFIE-programmet som anvants i en serie behandlingsstudier av
internetformedlad behandling for social angeststorning (Andersson et al., 2006) men
anpassades till VR-behandling bland annat avseende adresserandet av VR-specifika
sakerhetsbeteenden. | manualen ingick psykoedukation kring uppkomst och vidmakthallande
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av talédngslan samt rational for exponering. Vidare beskrevs de talarévningar som deltagarna
skulle utfora samt forslag till terapeuterna pa hur beteendeexperiment kunde utformas. | den
avslutande delen av manualen beskrevs hur terapeuten kunde avsluta sessionen och ge en
introduktion till vidareutvecklingsprogrammet.

| borjan av VRET-sessionen inhamtades samtycke for lagring av personuppgifter enligt
persondatalagen genom en blankett. Sessionen inleddes med psykoedukation dar fokus lag pa
att snabbt ge deltagaren en forstielse for “tanke-kansla-beteende”-triaden, “angestkurvan”,
undvikande och sakerhetsbeteenden och deras roll i vidmakthallandet av problematiken samt
att gora en snabb individuell beteendeanalys. Beteendeanalysens syfte var férutom den
psykoedukativa ansatsen att fanga upp sdkerhetsbeteenden och katastroftankar som sedan
kunde anvéndas i beteendeexperiment under taldvningarna. Deltagaren gjordes uppméarksam
pa VR-specifika sikerhetsbeteenden som att tinka “det ér inte verkliga ménniskor i publiken”
och uppmanades att leva sig in i den virtuella situationen sa gott de kunde. Infor
exponeringsdvningarna fick deltagaren prova ut headsetet i en neutral miljo for att stalla in
skarpan, varefter terapeuten stéllde in det aktuella scenariot. Deltagaren fick under sessionen
utfora en serie taldvningar av varierande typ och svarighetsgrad infor den virtuella publiken.
Infér ~ dvningarna  formulerades tillsammans med deltagaren individanpassade
beteendeexperiment utifrdn principen om expectancy violation (Craske et al., 2014) som i
efterhand utvarderades.

Typiskt dvningsupplagg:

1. Deltagaren far headsetet pa sig, stéller sig upp och blundar.

2. Terapeut ger instruktion for 6vningen (ex. prata om sig sjalv i 2 min)

3. Terapeut fragar hur det kommer ga, vilken katastroftanke som uppkommer, sannolikhet for att den
intrdffar, samt hur det ska testas. (ex. “Jag kommer komma av mig och inte hitta tillbaka till &mnet”)

4. Terapeut startar ljudinspelningen. Deltagaren 6ppnar 6gonen, halsar pa publiken och genomfar Gvningen.
Avslutar med att tacka publiken och blundar igen.

5. Terapeut avlagsnar headset. Fragar om SUDS (Subjective Units of Distress Scale) max/min och skattning
pa kvalitet (ev. ber deltagaren utvardera om katastroftanke intraffade eller €j).

6. Terapeut ber deltagaren blunda och ger instruktion om att forestalla sig talet fran publikens perspektiv.
Spelar sedan upp inspelad ljudupptagning.

7. Deltagaren 6ppnar 6gonen. Terapeut fragar om aterigen skattning pa inlevelseférmaga och kvalitet. (ev.
adresseras diskrepansen i skattning fore/efter, utvardering om katastroftanke och skattad tro pa att den
kommer handa framdver)

Vidareutvecklingsprogrammet ar utvecklat specifikt for denna studie, men har delvis
inspirerats av materialet som tidigare anvants i SOFIE-programmet (Andersson et al., 2006).
Materialet ar uppdelat i moduler som tilldelas deltagare veckovis. | samtliga moduler ingick en
kort repetition av psykoedukation kring taldngslan och arbetsblad dér deltagaren uppmanades
att planera in exponeringsévningar i form av specifika beteendeexperiment som darefter kunde
skriftligen utvérderas. Nedan foljer en kort beskrivning av vad de fyra modulerna innehdll.

1. Modul 1 introducerade deltagarna till vidareutvecklingsprogrammets moduler och innehdll
psykoedukation kring uppkomst och vidmakthallande av talangslan, kopplingen mellan tankar, kanslor
och beteenden och en introduktion till exponering. Deltagare uppmanades att lista 8
exponeringsdvningar och ordna dem hierarkiskt efter upplevt obehag.
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2. Modul 2 hade ett fokus pa psykoedukation kring sékerhetsbeteenden och gav ytterligare exempel pa hur
exponeringsdvningar kunde utformas. Modulen inleddes med att adressera olika mdjliga upplevelser av
exponeringsdvningarna frAn modul 1, i syfte att normalisera eventuella misslyckanden.

3. Modul 3 hade ett fokus pa katastroftankar. | modulen listades nagra katastroftankar som kan férekomma
hos personer med taldngslan. Deltagaren uppmanades att i exponeringsévningar utmana sina
katastroftankar och gavs tips pa hur 6vningarna kunde utvérderas.

4. Modul 4 fokuserade pa vidmakthéllande och éterfallsprevention. Deltagaren uppmanades att fortsitta
exponera sig efter studiens slut. Deltagaren uppmanades dven att identifiera situationer dar det finns en
forhojd risk for aterfall i undvikande och att inte lata sig nedslas av eventuella bakslag. Deltagare
uppmanades att satta upp specifika och matbara mal for sig sjalva. Slutligen fick deltagaren sammanfatta
behandlingen, vad de lart sig hittills och sin plan for framtiden.

Utfallsmatt

Primara

Public Speaking Anxiety Scale (PSAS; (Bartholomay & Houlihan, 2016)) ar en
sjalvskattningsskala for att mata talangslan som bestar av 17 items. PSAS &r utformad for att i
ett kort format bedéma taldngslan inom tre doméner, kognitiva, beteendeméssiga och
fysiologiska. Skalan bestar av 17 pastaenden om taldngslan som respondenterna far ta stallning
till genom Likert-skala mellan 1 (instdmmer inte alls) till 5 (instdmmer fullstandigt). Podngen
raknas ut genom att berdkna summan av samtliga svar, vilket resulterar i en poang mellan 17
och 85. Av totalt 17 items ar 5 omvant kodade. Item 1-8 berdr kognitiva komponenter, item 9,
12, 15 och 17 beror beteendeméssiga komponenter och 10, 11, 13, 14 och 16 ber6r fysiologiska
komponenter av taldngslan (Bartholomay & Houlihan, 2016). Skalan uppvisar goda
psykometriska egenskaper, den interna reliabiliteten ar god a = .938 och PSAS &r hogt
korrelerad med andra matt pa talangslan som PRCS (r = 0,843, p > 0,001) . Genomsnittet for
samtliga i valideringsstudien var 51,55 (SD = 15,79), vilket ska tolkas som mattlig talangslan.
Forfattarna definierar forhojda nivaer av talangslan som > 64, vilket motsvarar 80:e
percentilen. (Bartholomay & Houlihan, 2016)

Sekundara

Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ; (Lindner et al., 2016)) bestar av 12
pastaenden inom 6 livsomraden: fritid, syn pa livet, kreativitet, larande, vanner och sjalvbild.
Respondenter far skatta pa en femgradig Likert-skala fran 0 ("haller inte alls med”) till 4
(’haller med fullstandigt™) huruvida omradet ar viktigt for dem och huruvida de ar néjda med
livsomradet. Skalan har validerats bade i ickekliniska och kliniska populationer och har
bedomts vara ett reliabelt och valitt matt pa livskvalitet (Lindner et al., 2016). Normerna ar
baserade pa 167 svenska studenter och medelvardet &r 60,08 (SD = 15,72). Optimalt gransvarde
mellan en klinisk och ickeklinisk population ar 52 och den interna reliabiliteten har uppmatts
till o= 0,76 (Lindner et al., 2016)

Generalized Anxiety Disorder 7-I1tem Scale (GAD-7; (Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe,
2006)) &r en sjalvskattningsskala med 7 + 1 fragor som anvands for att screena for generaliserat
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angestsyndrom. Fragorna 1-7 ror oro och angest och poangsatts fran 0 (inte alls™) till 3
(”dagligen”). Den sista fragan ror hur mycket de angivna problemen stor respondentens vardag
och poangsatts fran 0 (“inte alls stérande”), 1 (’lite storande™) till 2 ("mycket patagligt
storande™). Troskelvéarde for mild, medel och allvarlig angest ligger vid 5, 10 respektive 15
podng. Interitem-reliabiliteten uppskattas till a=0,92 (Spitzer et al., 2006).

Patient Health Questionnaire 9-Item Scale (PHQ-9; (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001)).
bestar av 9 + 1 fragor. Respondenterna far skatta hur ofta under de 2 senaste veckorna de
besvérats av en rad symptom pa depression. Svaren poangsatts pa en 4-gradig skala fran 0 (inte
alls) till 3 ("nastan varje dag”). Avslutningsvis stalls fragan i vilken utstrackning de angivna
problemen orsakar svarigheter att skota sitt arbete, sitt hem eller umgange med andra
méinniskor, med alternativen “inga svérigheter”, “vissa svarigheter”, “stora svérigheter” och
“extrema svarigheter” . PHQ-9 har visat sig ha en hog specificitet (80%) och sensitivitet (92%)
i att korrekt identifiera egentlig depression (Gilbody, Richards, Brealey, & Hewitt, 2007).
PHQ-9 anses ha en hdg validitet och reliabilitet i att bedoma svarighetsgrad pa depressioner sa
val som hdg intern- och test-retestreliabilitet, a= 0.89 (Kroenke et al., 2001). Podng mellan 0
och 27 ar mojliga. 0-4 poang indikerar minimal, 5-9 mild, 10-14 mattlig, 15-19 svar och 20-27
mycket svar depression (Kroenke et al., 2001).

Liebowitz Social Anxiety Scale Self-report (LSAS-SR; (Safren et al., 1999)) &r en
sjalvskattningsversion av Liebowitz klinikeradministrerade skala for angest och undvikande
infor sociala situationer. Skalan utgbrs av 24 sociala situationer dar patienten skattar
radsla/angest och undvikande pa fyrgradiga Likert-skalor mellan 0 “ingen ridsla/angest” och
3 “stark rddsla/angest”, respektive 0 “undviker aldrig” och 3 “undviker vanligtvis”. Av svaren
erhalls en totalpoang mellan 0 och 144 samt uppdelade index for angest (ANX) och undvikande
(AVOID), bada mellan 0 och 72. Ytterligare uppdelning pa itemniva kan goéras mellan
ridsla/undvikande av “Social interaction” och “Social performance”. FOr studiens andamal
raknades LSAS-SI (Social Interaction) index ut genom att summera poangen fran social
interaktions-items 5, 7, 10, 11, 12, 15, 18, 19, 22, 23 och 24 (Safren et al., 1999). LSAS-SR
har visat sig ha god reliabilitet och validitet i utredning av social fobi med hdg intern reliabilitet
(a 0,79 pé subskalor och o = 0.95 totalt; (Baker, Heinrichs, Kim, & Hofmann, 2002)).

Fear of Negative Evaluation Brief (Brief-FNE; (Leary, 1983)) ar en kortversion pa 12 items av
den ursprungliga FNE-skalan som syftar till att mata fruktan infor negativ bedémning. Fruktan
att bli negativt beddmd har visat sig korrelera med social angest, men aven bl.a. prosocialt
beteende och konformitet (Leary, 1983). Skalan ar utformad som 12 pastaenden som patienten
skattar hur val de stimmer in pa sig sjalv pa en femgradig skala fran “Inte alls likt mig” till
“Extremt likt mig”. Fyra items har omvand poangsattning dar en lag skattning indikerar hog
fruktan for negativ beddmning. Brief-FNE har uppvisat goda psykometriska egenskaper och &r
i hég grad konsistent med den ursprungliga 30-itemsversionen (Leary, 1987). Den interna
konsistensen for Brief-FNE ar hog (o = 0.90; (Leary, 1987)). En ny valideringsstudie fran 2016
visade dock att FNE-B hade hogre validitet om omvénda items (formulerade som negerande
pastaenden) bryts ut fran skalan, vilket lamnar kvar 8 items (Liu & Lowe, 2016).
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Ovriga skattningsskalor

Personal Report of Public Speaking Anxiety-18 (PRPSA; (McCroskey, 1970)) ar en 18 fragors
kortversion av PRPSA som syftar till att mata talangslan. PRPSA-18 ar inkluderat i
sjalvskattningsbatteriet som en del i valideringen av skalan, men anvands inte som utfallsmatt
i den aktuella studien. En PRPSA-18-poéng pa > 60 har dock anvants som inklusionskriterium
for denna studie, i syfte att i ett tidigt skede exkludera personer med uppenbart lag talangslan.

Etiska 6vervaganden

Forskning pa projektet godkéandes av Regionala etikprévningsnamnden i Stockholm (10/11—
16). De forsokspersoner som randomiserades till vantelista kom efter den aktuella studiens slut
att genomga en sjalvhjalpsbehandling med motsvarande innehdll. Deltagare informerades via
hemsidan om att deltagandet var frivilligt och att de kunde avbryta sitt deltagande vid vilken
tidpunkt som helst. Vid VRET-behandlingstillfallet fick deltagare ocksa fylla i ett skriftligt
samtycke till att deras personuppgifter hanterades enligt personuppgiftslagen (SFS 1998:204),
att de blivit tillfredstallande informerade om studiens utformning och syfte och att de
informerats om rétten till att avbryta. Alla personliga uppgifter behandlades konfidentiellt. Fér
att forbli anonyma tilldelades varje deltagare en personlig studiekod. Dessa koder anvéndes
aven under databearbetningen samt i intern kommunikation mellan terapeuter kring enskilda
deltagare. | de fall da deltagare exkluderats pa grund av indikation pa depression eller forhojd
suicidrisk gavs tips om vart de kunde vanda sig for att fa hjalp. Detta géllde dven de som
exkluderats pa grund av inklusionsstopp och uppvisade tecken pa depression eller forhojd
suicidrisk. Exponering &r i sig en angestvackande terapimetod da den bygger pa att mota och
utharda det &ngestvickande stimuluset (Ost, 1989) men behandlingen férvantades inte ge
upphov till stérre obehag an konventionell exponeringsbehandling. VR-upplevelsen har ocksa
visat sig kunna orsaka viss yrsel och illamaende (sa kallad cyber-sickness) hos en del individer
men denna tenderar att vara snabbt 6vergaende (Valmaggia et al., 2016). Den stereoskopiska
VR-tekniken har visat sig kunna orsaka en évergaende paverkan pa visuell perception, speciellt
djupseende, som kan halla i sig upp emot ett par timmar efter att utrustningen anvants.

Statistiska analyser

For samtliga analyser sattes en signifikansniva pa o = 0,05. Forandring 6ver tid analyserades
med linear mixed effect models (LME) i statistikprogrammet IBM SPSS version 24.0. Linear
mixed effect models &r en effektiv analysmetod for att modellera longitudinell data, som loser
en del problem som annars kan uppsta i liknande analyser i studier med intention-to-treat-
design. LME-modeller hanterar data bade pa inom- och mellanindividsniva. Att modellen ar
"mixad" innebar att den innefattar bade fixed och random effects. Fixed effects har ett konstant
varde for alla enheter i samplet, exempelvis méttillfalle, grupptillntrighet eller kon; det vill
séga prediktorer for behandlingsresultat. Random intercept avspeglar varje individs inledande
status/baslinje, medan random slope avspeglar varije individs linjara sluttning pa den beroende
variabeln over tid. Det faktum att LME tar hansyn till individuell variation i bade slope och
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intercept innebdr en hogre kanslighet i att upptacka forandringar éver tid och hdgre power
(minskar risken for typ-1-fel) an analysmetoder dar dessa inte tas hénsyn till, som exempelvis
ANOVA for beroende méatningar eller ANCOVA. | och med att forandring modelleras bade pa
grupp- och individniva blir modellen mer talig for saknade datapunkter jamfort med statistiska
modeller som endast hanterar gruppmedelvérden. (Tasca & Gallop, 2009a)

Power

Vi forvantade oss stora effekter av VRetorik-programmet gentemot vantelista, (Cohens d >
0.8). For att uppna 80% power beraknades totalt 50 deltagare behdvas. Enligt Cohens riktlinjer
for tolkning av effektstorlekar mellan grupper & d = 0,2 att betrakta som liten, 0,5 som
medelstor och > 0,8 som stor effekt (Borg & Westerlund, 2012).

Effektstyrka

Cohens d, enligt formeln (m1-m2) / SDpooled, beraknades manuellt pa de predicerade
medelvardena och standardavvikelserna som erholls fran LME-modellerna. Cohens d
berdknades aven baserat pa de observerade medelvardena for det priméra utfallsmattet PSAS,
samt LSAS-SR och FNE-B.

Resultat

Tabell 2: Sociodemografisk data for deltagare vid férméatning

Demografisk data VRetorik Vantelista Totalt
(n=25) (n=25) (n=50)
Kon n Kvinna (%) 20 (80) 16 (64) 36 (72)
Alder M (SD) 30,84 (6,631) 31,88 (7,913) 31,36 (7,244)
Civilstand: n (%)
Singel 7 (28) 8 (32) 15 (30)
Gift/Partner 18 (72) 17 (68) 35(70)
Hogsta Utbildningsniva: n (%)
Gymnasium 10 (40) 10 (40) 20 (40)
Hogskola 15 (60) 14 (56) 29 (58)
Forskarutbildning 0(0) 1(4) 1(2)
Sysselsattning: n (%)
Studier 10 (40) 5(20) 15 (30)
Arbete 13 (52) 19 (76) 32 (64)
Ovrigt 2(8) 1(4) 3 (6)
Uppfyllde samtliga DSM-5-Kkriterier 19 (76) 20 (80) 39 (78)
for social angeststorning: n (%)
Enbart performance-angest: n (%) 10 (40) 15 (60) 25 (50)
Tidigare psykologisk behandling: n Ja (%) 17 (68) 13 (52) 30 (60)
Tidigare behandling mot taldngslan: n Ja (%) 4 (16) 6 (24) 10 (20)
Medicinering (Tidigare eller pagaende): n Ja (%) 8 (32) 9 (36) 17 (34)

Medicinering mot taldngslan: n Ja (%) 4 (16) 4(16) 8 (16)
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Inga signifikanta skillnader i fordelning mellan grupperna konstaterades pa x> med
signifikansniva o = 0,05. Ett t-test for oberoende méatningar konstaterade att det inte heller
fanns nagon signifikant skillnad i alder mellan grupperna.

Forandring 6ver tid

Modellen for den forsta fragestallningen konstruerades med PSAS som beroende variabel,
Grupp (behandling eller véntelista) och Tid, samt interaktionseffekten Grupp * Tid som fixed
effects och med slope samt intercept som random effects. Tid modellerades med 6 nivaer enligt:
0 (baslinje), 1 (post-VRET), 1.25, 1.5, 1.75 (veckomatningar) och 2 (slutmétning), detta dels
for att det bidrog till battre goodness-of-fit an rak kronologisk foljd men ocksa for att det béttre
representerade de tva stegen (VRET och vidareutvecklingsprogram) i studiens design. Da inga
konvergensfel observerades valdes den mest frihetliga kovariansstrukturen Unstructured i
vilken alla kovarianser rdknas ut for sig. Residualer fér modellen kontrollerades med Q-Q-
plottar samt Shapiro-Wilks test of normality och fanns vara approximativt normalférdelade vid
varje mattillfalle.

Analysen gav inga signifikanta huvudeffekter av Tid (p = 0,120) eller Grupp (p = 0,934) men
en interaktionseffekt av Tid * Grupp (p < 0,001) med ett estimat pa -6,924. Resultatet visar pa
att grupp (VRetorik respektive vantelista) har en signifikant effekt dver tid pa PSAS-poang
samt att behandlingsgruppen forbattrats knappt 7 podng mer &n véntelistan per steg i
behandlingen, totalt knappt 14 poédng mellan for- och slutmétning.

Figur 3: Observerade och predicerade PSAS-medelvarden for VRetorik respektive Vantelista
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Sekundara utfallsmatt

Modellerna for sekundara utfallsmatt konstruerades med samma fixed och random effects men
da sekundara utfallsmatt bara inhamtats vid tre tillfallen anvandes rak tidsmodellering (0, 1, 2)
och i vissa fall mer power-ekonomiska kovariansstrukturer (variance components). Undantaget
ar GAD-7 som behovde modelleras utan random slope for att undvika konvergensfel.
Residualer kontrollerades och fanns dven har vara approximativt normalférdelade runt 0.

Inga signifikanta huvudeffekter for Tid eller Grupp kunde pavisas for sekundarmatt.
Signifikanta interaktionseffekter Tid * Grupp pavisades for LSAS-SR (F = 8,638, B = -5,659,
p = 0,005), tillika subskalorna LSAS-Anx (F = 10,075, B =-3,127, p = 0,003), LSAS-Avoid (F
=5,373, B =-2,547, p = 0,025) och FNE-B (F = 7,480, p =-2,151, p = 0,009), alla med fordel
for behandlingsgrupp jamfort med vantelista. Inga signifikanta effekter dver tid kunde pavisas
for PHQ-9, BBQ eller GAD-7.

Figur 4: Linjara effekter for sekundara utfallsmatt mellan grupper
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BBQ: Brunnsviken Brief Quality of life inventory.
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Tabell 3: Predicerade medelvarden och standardavvikelser, effektstorlekar inom och mellan
grupper, huvud- och interaktionseffekter samt estimat for respektive utfallsmatt uppdelat pa
grupp och mattillfalle.

Mattillfalle M (SD) d inom VRetorik
Pre Post-OST Post-VU Pre- Pre- Linjara effekter
PostVRET PostVU

Public Speaking Anxiety Scale

VRetorik 71,54 (3,85) 63,50(6,28) 55,46 (8,77) 1,54 2,37 T:F=2,516,B=-1,115,p =0,120
VL 71,66 (2,77) 70,54 (4,15) 69,43 (5,59) G:F=0,007,3=-0,123,p=0,934
d mellan 0,04 1,32 1,90 TxG: F=45,593, B8 =-6,924, p <0,001**
Liebowitz Social Anxiety Scale Self-report: Total
VRetorik 57,12 (20,64) 50,70(19,59) 44,28 (18,62) 0,32 0.65 T:F=0,331,B=-0,760, p =0,568
VL 50,65 (16,39) 49,89 (15,58) 49,13 (15,00) G: F=1,251,B3=6,462, p=0,269
d mellan -0,35 -0,05 0,29 TxG:F=8,638, B =-5,659, p=0,005*
Liebowitz Social Anxiety Scale Self-report: Anxiety
subscale
VRetorik 30,87 (10,70) 27,92 (10,34) 24,98 (10,00) 0,28 0,57 T:F=0,071,B=0,180, p=0,791
VL 26,66 (9,02) 26,84(8,69) 27,02(8,39) G:F=1,882,3=4,210,p=0,176
d mellan -0,43 -0,11 0,22 TxG: F=10,075,B =-3,127, p =0,003*
Liebowitz Social Anxiety Scale Self-report: Avoidance
subscale
VRetorik 26,25(9,90) 22,76(9,45) 19,28 (9,06) 0,36 0,73 T:F=1,555,=-0,940, p=0,219
VL 23,99 (7,35) 23,05 (7,11) 22,11 (7,06) G:F=0,636,B=2,257,p=0,429
d mellan -0,26 0,03 0,35 TxG:F=5,373,3=-2,547, p =0,025*
Fear of Negative Evaluation Brief: utan omvénda items
VRetorik 32,67 (6,15) 29,92 (7,13) 27,17 (8,15) 0,41 0,76 T:F=1,244, B =-0,600, p =0,270
VL 29,93 (6,89) 29,33(7,93) 28,73 (8,98) G:F=1,754,3=2,736,p =0,191
d mellan -0,42 -0,08 0,18 TxG:F=7,480, B =-2,151, p = 0,009*
Patient Health Questionaire 9-item scale
VRetorik 6,12 (3,04) 5,41 (2,60) 4,71 (2,45) 0,25 0,51 T: F=2,050, B =-0,540, p =0,159
VL 5,77 (4,45) 5,23 (4,20) 4,69 (4,07) G: F=0,080,B=0,353,p=0,778
d mellan -0,09 -0,05 -0,01 TxG:F=0,093,3=-0,167,p=0,762
Brunnsviken Brief Quality of life inventory
VRetorik 59,18 (17,79) 63,19 (15,12) 67,20(13,48) 0,24 0,51 T:F=3,585, B =3,400, p = 0,064
VL 53,83 (14,82) 57,23 (14,44) 60,63 (15,00) G: F=0,946, B =5,355, p=0,335
d mellan 0,33 0,40 0,46 TxG:F=0,055,8=0,609, p=0,816
Generalized Anxiety Disorder 7-item scale
VRetorik 5,40 (2,51) 5,50 (2,51) 5,60 (2,51) -0,04 -0,08 T:F=2,964, B =-0,580, p =0,088
VL 5,81 (3,34) 5,23 (3,34) 4,65 (3,34) G: F=0,140, 3 =-0,406, p = 0,709
d mellan 0,14 -0,09 -0,32 TxG:F=1,907,8=0,680,p=0,171

T: Tid, G: Grupp, B: Estimat

* Interaktionseffekt behandling x tid signifikant pd a-niva: 0,05

** Interaktionseffekt behandling x tid signifikant pd a-nivd: 0,001

VRET = Virtual Reality Exponeringsterapi, VU = Vidareutvecklingsprogram, VL = Vintelista
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Tabell 4: Observerade medelvarden och standardavvikelser for respektive grupp och
mattillfalle samt effektstorlekar inom och mellan grupper.

Mattillfalle M (sd) d inom VRetorik*

Baslinje Eftermatning Slutmatning Pre-postVRET Pre-postVU
Public Speaking Anxiety Scale
VRetorik 71,32 (5,50) 64,71 (8,93) 56,29 (10,49) 0.891 1.794
Vantelista 71,36 (5,35) 70,88 (5,36) 69,28 (5,80)
d mellan* 0.838 1.564

Liebowitz Social Anxiety Scale Self-report: Total

VRetorik 55,84 (22,76) 53,75 (22,68) 41,19 (17,92) 0,092 0,715
Véntelista 51,40 (19,33) 48,40 (17,66) 49,88 (17,85)
d mellan* -0,263 0,486

Fear of Negative Evaluation Brief: utan omvdnda items

VRetorik 32,76 (6,94) 30,25 (8,27) 27,67 (8,92) 0.329 0,637
Vintelista 29,96 (7,94) 29,28 (9,02) 28,76 (9,35)
d mellan* -0,112 0,119

* Cohens d baserat pa alla tillgangliga datapunkter utan estimering av saknad data, VRET = Virtual Reality
Exponeringsterapi, VU = Vidareutvecklingsprogram

Social interaktionsangest som moderande effekt

For att besvara fragestallningen om hog social interaktionsangest (som indikator pa
generaliserad social angest) konstruerades ytterligare en linjar modell med endast VVRetorik-
gruppen. Operationaliseringen hog respektive 1ag social interaktionsangest gjordes med
mediansplit (1ag: LSAS-si < 26, hog: LSAS-si > 26) vilket resulterade i en fordelning av
VRetorikgruppen i n = 13 (52%) med lag (M = 16,31, SD = 8,19) respektive n = 12 (48%) med
hog (M = 35,25, SD = 8,265) social interaktionsangest.

Liksom i foregdende analys konstruerades modellen med Tid, Grupp (LSAS-si hog/lag) och
Tid * Grupp som fixed effects med random intercept och slope. P4 grund av det mindre
stickprovet och medféljande lagre power anvandes kovariansstrukturen VVariance Components.
Tid modellerades som innan enligt 0, 1, 1,25, 1,50, 1,75, 2. Maximum likelihood-estimering
anvandes for att hantera saknade datapunkter. Residualer kontrollerades och konstaterades vara
approximativt normalfordelade.

Analysen visade som véntat pa signifikant effekt av Tid (F = 60,516, = -10,108, p < 0,001)
och interaktionseffekt Tid * Grupp (F = 4,997, B = 4,142, p < 0,035) men ingen signifikant
effekt av Grupp (F = 0,345, B = 1,489, p < 0,562). Resultaten visar pa att det inte finns ndgon
signifikant skillnad mellan grupperna i PSAS vid baslinje, att bada grupperna forbattras over
tid men att gruppen med lag LSAS-SI forbattras med drygt 4 PSAS-poang mer per
behandlingssteg (drygt 8 poang under hela behandlingens gang).
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Figur 5: Observerade och predicerade PSAS-medelvarden for grupper LSAS-si-High och Low

O Observerade LOW_S|
[ Observeracde HIGH_SI
2 Predicerade LOW_SI
2 Predicerade HIGH_SI

64

621

Mean PSAS

60

00 50 1 ,Icucn 1,50 2,00
Tid*
* Tid modellerad enligt 0: Baslinje, 1: Post-VRET, 2: Slutmatning, PSAS = Public Speaking Anxiety Scale, LOW_SI =

< 26 pa LSAS-si-subskalan, HIGH_SI = >26 pa LSAS-si-subskalan, LSAS-si = Liebowitz Social Anxiety Scale:
social interaction subscale

Bortfall

Vid behandlingens slut hade baslinjeméatningar inhdmtats for samtliga (n = 50) deltagare, post-
VRET-matningar for n = 49 och slutméatningar for n = 46. Samtliga bortfall vid slutmé&tning
aterfanns i VRetorik-gruppen. Studiens enda meddelade avhopp (n = 1) skedde i VRetorik-
gruppen innan VRET-sessionen.

Tabell 5: Andel saknad data per mattillfalle

Mattillfalle

Baslinje Post-VRET VU v.1 VU v.2 VU v.3 Slutmétning
VRetorik 0% 4% 16 % 16 % 32% 16 %
VL 0% 0% 4% 8% 0% 0%

Totalt: 8% saknad data, VU = vidareutveckling, VL = vantelista

For att kontrollera eventuell systematisk bias i den saknade datan konstruerades pattern-
mixture models for respektive utfallsmatt. Pattern-mixture models &ar ett vanligt satt att
kontrollera for bias i saknad data i LME-modeller (Tasca & Gallop, 2009b). Tva olika patterns
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definierades utifran vad som bedomdes vara de mest relevanta kategorierna (1: individer med
kompletta métpunkter och 0: individer med saknade matpunkter). Dessa lades till som kovariat
i befintliga LME-modeller och testades som enkla huvudeffekter samt som trevagsinteraktion
(Grupp * Tid * Pattern). Om signifikanta effekter pavisats skulle det tyda pa att den saknade
datan introducerat systematisk bias i forhallande till den beroende variabeln. Ingen av
modellerna visade dock pa signifikanta huvudeffekter eller interaktionseffekter av Pattern-
tillhorighet pa behandlingsutfall. Saledes behdélls antagandet om bortfallet som slumpmassigt i
forhallande till beroende variabler.

Antalet fullstandigt genomférda behandlingsmoduler (lasa veckans modul, planering av
ovningar samt utvardering) gick att spara pa webplattformen och varierade mellan 0% och
100% mellan deltagare i behandlingsgruppen. Genomsnittligt antal fullstandigt genomférda
moduler i behandlingsgruppen lag efter behandlingens slut pa 1,64 av 4 majliga.

Diskussion

Syftet med studien var att undersoka huruvida en kombination av terapeutstyrd VR-exponering
med ett internetférmedlat vidareutvecklingsprogram var effektiv i behandling av taldngslan.
Resultaten fran LME-modellerna visar att \VRetorik-behandlingen jamfaért med véantelista ledde
till en minskning pa 13,8 PSAS-poéng , en minskning pa cirka 11,2 poang for LSAS-SR och
en minskning pa cirka 4,3 poang for FNE-B utan omvénda items.

Resultaten visar alltsa pa stora inom- och mellangruppseffekter jamfort med vantelista pa det
primara  utfallsmattet PSAS och sma mellangruppseffekter samt medelstora
inomgruppseffekter pa de sekundara utfallsmatten LSAS-SR och FNE-B. Inga signifikanta
interaktionseffekter aterfanns for BBQ, PHQ-9 och GAD-7. Resultaten tyder ocksa pa att hog
grad av social interaktionsangest vid baslinjematning hade en negativt modererande effekt pa
reduktion av PSAS oOver tid.

Angaende effektstorlekar

Vi har av tydlighetsskal valt att redovisa effektstorlekar bade for de predicerade véarden som
erholls fran LME-modellerna och for PSAS, LSAS-SR samt FNE-B aven observerade varden.
Standardavvikelserna pd PSAS kan i synnerhet vid baslinjeméatningen beskrivas som
overraskande sma. | LME-modellens estimat blir de &nnu nagot lagre vilket bidrar till ett hogt
d-varde. Genom att dven presentera medelvarden och effektstorlekar pa observerade vérden
tillats lasaren sjalv gora jamforelser. Viktigt att papeka ar dock att de observerade vardena har
saknade datapunkter och inte innefattar slutméatningar for alla deltagare, vilket inte foljer
studiens intention-to-treat-design. Bortfallet har dock konstaterats MAR (missing at random),
vilket innebér att dven de observerade vérdena kan antas vara rattvisande. Eftersom
standardavvikelse har stor inverkan pa Cohens d skiljer sig dock de estimerade och observerade
effektstorlekarna nagot. I inget fall har dock skillnaderna mellan predicerade eller observerade
effektstorlekar inneburit att effektstorlekarna bor tolkas inom en annan kategori enligt Cohens
gransvarden (stor, medelstor eller liten).
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Resultatdiskussion

Fragestallning 1. Leder behandlingen till en signifikant forbattring/symptomreduktion
matt med PSAS for patienter med taléangslan jamfort med vantelista?

En linjar modell for fixed och random effects (LME) visade pa en signifikant (p < 0,001) fordel
for behandlingsgruppen over tid med en estimerad nedgang pa knappt 7 PSAS-poédng per
behandlingssteg jamfort med vantelista. Enligt modellens predicerade varden lyckades
VRetorik-programmet minska behandlingsgruppens talangslan fran ett medelvarde vid baslinje
pa 71,54 (SD = 3,85) till 55,46 (SD = 8,77) vid slutméatning. Detta innebar att
behandlingsgruppens medelvarde pad PSAS séankt sig vél under Bartholomay & Houlihans
(2016) gransvarde pa >64 for forngjda nivaer av talangslan.

Uppmatta effektstorlekar ar jamforbara eller nagot stérre &n motsvarande effekter som erhallits
i Anderson et al., (2005), Anderson et al., (2013), Harris et al., (2002) och Wallach et al., (2009)
som alla rapporterar stora effektstorlekar. I den sistndmda studien var dock effektstorlekarna
raknade pa en sammanslagning av VRET och KBT jamfort med vantelista (Wallach et al.,
2009). Inomgruppseffekterna pa det primara utfallsmattet &r avgjort hogre i foreliggande studie
an i studierna utan kontrollgrupp och mindre stickprov (d = 1,1 - 1,5, Andersson et al., (2005),
d =0,58—1, Wallach et al., (2009)). Aven jamfort med studier som inkluderat en kontrollgrupp
och darfor kan rapportera mellangruppseffekter ar effekterna jamforbara (d = 1,19, Anderson
(2013), d = 1,83, Harris et al., (2002)).

Vi ser dven stora effekter av VR-exponeringen som enskild intervention pa det primara
utfallsmattet PSAS jamfort med véantelista (d = 1,32). Med bakgrund av att samtliga ovan
redovisade VRET-studier med undandag for Moldovan & David (2014) haft ett storre antal
terapeutledda sessioner an foreliggande studie ar det intressant att notera att endast en session
a 3 timmar tycks minska talangslan avsevart pa gruppniva. Intressant att notera ar aven att
VRetoriks inomgruppseffekter pa PSAS ar jamforbara med de som Hindo & Gonzales-Prendez
(2011) erhallit i en studie dar ensessionshehandling av talangslan skedde in vivo i gruppformat
(d=1,72, med bibehallna resultat en manad senare) (Hindo & Gonzalez-Prendes, 2011).

Aven om det &r forsta gangen denna behandling provas ut ar fordelen framfor véntelista inte
forvanande. Behandlingen vilar pa ett robust forskningsstod for exponering som verksam
intervention mot angeststorningar (Powers, Sigmarsson, & Emmelkamp, 2008; Pull, 2012) och
ett pa senare ar framvaxande stod for VRET som likvardigt effektivt som in-vivo-exponering
for flera olika angesttillstand (Kampmann et al., 2016; Morina, ljntema, et al., 2015; Powers et
al.,, 2008). Behandlingen ar dessutom utformad i linje med moderna principer for
exponeringsbehandling och anvénder ett strukturerat vidareutvecklingsprogram for att
motverka att radslan atervander efter att den terapeutstyrda exponeringen ar 6ver (Craske et al.,
2014).

Fragestallning 2: Leder behandlingen till en signifikant forbattring inom de sekundara
utfallsmatten jamfort med vantelista?

Separata LME-modeller for respektive sekundart utfallsmatt pavisade en signifikant fordel for
VRetorik-gruppen framfor vantelista pa LSAS-SR, inklusive subskalor (LSAS-SUM: p =
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0,005, LSAS-ANX: p = 0,003, LSAS-AVOID: p = 0,025) samt FNE-B (p = 0,009). Inga
signifikanta effekter erholls dock pa PHQ-9, BBQ eller GAD-7.

Effektstorlekarna pa LSAS-SR kan dock konstateras vara sma vid mellangruppsjamforelse och
inte ens det pa FNE-B. Att interaktionseffekt anda pavisats i LME-modellerna beror dock till
stor del pd att baslinjevardena pa dessa matt lag hogre for behandlingsgruppen an vantelistan
(se tabell 3 & 4). Det finns alltsa anledning att tolka dessa mellangruppseffektstorlekar som
underestimat av faktiskt behandlingseffekt. Medelstora inomgruppseffekter erhélls dock pa
dessa matt vilket ar jamforbart med effektstorlekarna som Kampmann et al., (2015) samt
Morina et al., (2015) erholl pa motsvarande skalor for social angest (d = 0,55 respektive d =
0,65) (Kampmann et al., 2015; Morina, Brinkman, et al., 2015).

| den studie som undersokte effekten av ensessionsbehandling in vivo erhélls dock avsevart
storre LSAS-SR inomgruppseffekter pd d = 1,42 (Hindo & Gonzalez-Prendes, 2011).
Skillnaden i resultat kan eventuellt forklaras av att in-vivo exponering for talangslan i grupp
ger sekundareffekter i form av exponering for sociala interaktionssituationer pa ett annat sétt
an VRET. Till skillnad fran VRetorik har inga av de ovan namnda studier kunnat pavisa
effekter pA FNE-B mellan VRET och véntelista vad géller radsla for negativa bedémningar.
En mojlig forklaring till att resultat erhallits i denna studie kan finnas i lyssningsmomentet i
ensessionsbehandlingen. Lyssningsévningarna var utformade for att forma deltagarna att anta
ett mer objektivt perspektiv genom att forestalla sig som en i publiken. Ofta var lardomen fran
lyssningen dels att taldvningen lat béttre &n den k&ndes samt att det &r osannolikt att andra
skulle lagga maérke till prestationsbrister i lika hog grad som en sjalv.

Av de studier pA VRET mot social angeststorning vi kanner till har endast Kampmann med
kollegor (2015) inkluderat ett matt pa livskvalitet. Studien kunde pavisa en signifikant
forbattring i livskvalitet for KBT-gruppen men inte for VRET-gruppen (Kampmann et al.,
2015). Trots en stor variabilitet tyder vara resultat pa att bada gruppernas genomsnittliga BBQ-
poang 6kade under studiens gang, vilket syns som en (icke signifikant) tendens till huvudeffekt
av tid utan interaktionseffekt mellan grupperna (Se Figur 4 samt Tabell 5). Det ar mojligt att
blotta faktumet att deltagaren paborjat behandling, oavsett om den &r aktiv eller inte, medfor
en okning av livskvalitet, exempelvis via en kéansla av att ta kontroll éver sina problem. En
annan hypotes ar att tendensen till 6kad livskvalitet kan hdra samman med att studien
genomfordes under tidig var i ett land med langa morka vintrar.

| denna studie kunde inga effekter pavisas pa de sekundara utfallsmatten GAD-7 och PHQ-9.
Detta kan delvis ha sin forklaring i att pagaende egentlig depressionsepisod eller annan allvarlig
psykiatrisk problematik tillampades som exklusionskriterium. Foljden kan beskrivas som en
golveffekt dar de genomsnittliga vardena bade for GAD-7 och PHQ-9 Iag pa subkliniska nivaer
redan vid behandlingens start (Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 2006) och att signifikant
forbattring darefter var svar att astadkomma.

Fragestallning 3: har social interaktionsangest en modererande effekt pa
behandlingsutfall?

Utifran en linear mixed modell som endast utfordes pa behandlingsgruppen konstaterades att
en hog (>26) social interaktionsangest vid baslinje (méatt med subskalan LSAS-SI) hade en
negativt modererande effekt pa symtomreduktion pa PSAS o&ver tid. Hog social
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interaktionsangest operationaliserades som éver medianvardet i behandlingsgruppen i syfte att
maximera powern da analysen bara utférdes pa behandlingsgruppen (n=25).

Det gar att gora flera tolkningar av detta fynd. En mojlig tolkning ar att vart stickprov innehallit
tva populationer, en med specifik talangslan och en annan med talangslan som ett delsymtom
i en mer generaliserad/komplex social angest. Det &r sedan tidigare ként att generaliserad social
angest ar mer behandlingsresistent &n specifik (Furmark et al., 2000; Mululo et al., 2012) och
tenderar att svara samre pa exponeringsbehandling (Bléte et al., 2009). Den aktuella
behandlingen har fokuserat pa diskonfirmation av specifikt prestationsinriktade katastroftankar
géllande talsituationer vilket sannolikt inneburit att mer interaktionsinriktade katastroftankar
och riadslor ”flugit under radarn”.

En mojlig forklaring &r att det finns en for behandlingsutfallet relevant skillnad mellan att
frukta talsituationen som en social prestationssituation mot att kénna fruktan infor situationen
darfor att den &r en social interaktionssituation bland andra. Tidigare forskning har visat att
aterhamtning av fobisk radsla kan ske genom presentation av oparade UCS, det vill sdga
naturligt fruktade stimulus (exempelvis att kdnna sig bortgjord) utan samtidig nérvaro av den
betingade situationen (exempelvis att halla tal) (Craske et al., 2014). Om personer med mer
interaktionsangest upplever mer sociala hot och obehag bor det alltsa kunna predicera en
aterhamtning av radslan aven for den specifika talarsituationen. Man kan ocksa havda att
exponering i ett eller tva slags talarscenarion uppnar betydligt hogre generalitet ifall radslan
handlar om talarsituationer an ifall den handlar om social interaktion i allménhet.

Resultatet kan anses tala for att eventuella kvalitativa skillnader mellan generaliserad och
specifik social angest avseende fysiologisk respons vid exponering skulle kunna ha
implikationer for vilken typ av behandling som &r lamplig. Det finns visst stéd for att talangslan
(som exempel pa specifik social angest) har storre likheter med specifik fobi i uppkomst,
fysiologisk respons och svar pa behandling (Blote et al., 2009; Hook & Valentiner, 2002). Da
evidenslaget for korta interventioner vid flera typer av specifik fobi ar gott ar det utifran detta
inte 6verraskande att mer specifikt taldngsliga far en battre behandlingseffekt an mer generellt
socialt angsliga, da de senare tenderar att vara mer behandlingsresistenta och krava langre
behandlingar (Brown et al., 1995; Furmark et al., 2000).

Aven om behandlingen annonserats specifikt som en behandling mot talangslan &r det majligt
att en del deltagare haft forvantningar pa att behandlingen att lindra en mer generaliserad social
angest-problematik. Det har noterats att vissa deltagare under vidareutvecklingsplanen planerat
in exponeringsdvningar som gatt utanfor tal och prestationsspecifika situationer och mer
handlat om att interagera en-till-en. Tolkat valvilligt skulle det kunna handla om att talangslan
inte langre varit det mest brinnande problemet och att deltagarna velat generalisera lardomar
fran behandlingen till andra situationer. En annan tolkning &r dock att behandlingsrationalen
inte i tillracklig grad differentierat mellan talangslan och andra mer socialt interaktionsméssiga
rédslor.

Ovriga reflektioner kring resultat

Tendensen till med tiden 6kad varians inom behandlingsgruppen pa PSAS aterspeglar ett
forhallande som anades redan under behandlingens gang, det att medan vissa forsokspersoner
skattar en betydande symtomreduktion sa forbattras vissa vasentligen mindre eller inte alls. Ett
fatal forsokspersoner uppvisade ocksa en svag uppgang i PSAS efter behandling. En
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inneboende svarighet med VRET framfor in vivo-exponering ar sa kallad face-validity.
Emedan in vivo-exponering pa ett okomplicerat sétt for en i kontakt med det man ar radd for
innebar simulering i VR en de facto franvaro av fysisk eller rumslig kontakt med fobiskt
stimuli. Sa lange VR-stimulus pa ett avgorande satt gar att sarskilja fran verkligheten kan det
argumenteras att det krdvs ett visst matt av ”suspension-0f-disbelief”, att viljeméssigt bortse
fran att det inte ar pa riktigt. Redan i psykoedukationsdelen av behandlingen lades speciell vikt
vid att forekomma VR-specifika sakerhetsheteenden sa som att paminna sig sjalv om att det ar
en simulering genom inre monolog, att ta pa utrustningen eller pa annat satt agera pa sétt man
inte skulle gjort i en verklig situation. Aven om deltagare uppmarksammades pa och
uppmanades att i sa liten utstrackning som majligt dgna sig at sadana sakerhetsheteenden ar
det svart att kontrollera i vilken man de faktiskt gjorde det. Det &r ocksa mojligt att det finns
preexisterande individuella skillnader i inlevelseformaga eller personlighetsdrag som
“openness to experience” som skulle kunna forklara eventuella skillnader i upplevd nérvaro
och darigenom behandlingseffekt av exponering. Detta har dock inte undersokts inom ramen
for denna studie.

Dock verkar vissa typer av rédslor eller katastroftankar lampa sig béttre for VR-exponering én
andra (Price et al., 2011). Utifran teorin om expectancy violation som nyckelkomponent i
nyinlarning (Bouton, 2004) krévs dels att det upplevs som att katastrofen kan ske, och dels att
det pa ett rimligt satt gar att utvardera ifall den intraffar eller ej. Emedan katastoftankar av
karaktéren ”jag kommer att bli tyst” eller ”jag kommer ldta dum” later sig utvdrderas i VR-
miljon (och audiofeedback) dr det svarare med tydliga katastroftankar av karaktiren jag
kommer bli utskrattad” da mdjligheten att det sker inte existerar. Tydliga ahorarfokuserade
katastroftankar sdsom de kommer tycka att jag &r dum” eller ”de kommer tycka synd om mig”
ar ocksa svarare att motbevisa i VR-miljon utan att forst omférhandla dem till nagonting mer
utvarderingsbart. Sadan omforhandling av katastroftankar I6per dock den inneboende risken
att resultera i for deltagaren mindre relevanta utvarderingsgrunder som inte pa ett verkligt satt
motbevisar dennes forvantningar. En mojlig forklaring till variationen i behandlingseffekt
skulle alltsa vara att en del av stickprovet hade mer ”VRET-limpliga” (det vill saga mer direkt
utvarderingsbara i VR-miljon) katastroftankar. Detta har dock inte undersokts ndrmre inom
ramen for denna studie.

Bortfall och féljsamhet i behandling

Medan endast en person formellt avbrét sitt deltagande i studien var det emellertid flera
personer i behandlingsgruppen som slutade svara pa kommunikation under
vidareutvecklingsperioden. Andelen som trots flera kontaktforsok inte kompletterade
slutmatningen uppgick till 16%, vilket innebdr 84% svarande. FOljsamhet till
vidareutvecklingsprogrammet &r nagot som teoretiskt sett kan paverka behandlingsutfallet,
men kontrollerades inte for pa nagot systematiskt satt i foreliggande studie. Vi kan konstatera
att andelen deltagare som genomfort samtliga behandlingsmoduler var relativt fa, men det kan
argumenteras for att genomforda behandlingsmoduler inte ar ett helt rattvisande matt pa
foljsamhet. Anledningen till att relativt fa behandlingsmoduler genomférdes gar mest att
spekulera kring. Av bortfallsanalysen kan konstateras att saknad data inte tillférde nagot
informationsvarde till modellerna. En mojlig forklaring till avbruten kontakt &r naturligtvis
missnoje med behandling eller liten tilltro till att VR-exponeringen skulle paverka reaktioner
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och kanslor i verkliga livet (lag face-validity”). Ett annat alternativ ar att deltagarna tvirtemot
kanner sig tillrackligt hjalpta av VR-exponeringen och inte ser nagon anledning att fortsatta
vidareutvecklingsprogrammet. Detta har dock inte undersokts inom ramen for denna studie.

Reliabilitet

Samtliga skattningsskalor som anvéndes i analyserna ar validerade och bedémda som reliabla.
Sa vitt vi vet har dock inga valideringsstudier gjorts pa de svenska dversattningarna av PSAS,
vilket hade varit att foredra. Vad galler PSAS kan konstateras att baslinjemedelvardena for vart
stickprov ér 1 linje med géllande normer for forhdjd taldngslan (PSAS > 64) i den ursprungliga
valideringsstudien (Bartholomay & Houlihan, 2016).

Validitet

Ett mojligt hot mot den interna validiteten i studien ar uppdelningen i hog respektive 1ag radsla
for social interaktion. For studiens dndamal anvéandes ingen etablerad cut-off for vad som
raknas som hog social interaktionsrédsla utan gruppen delades upp med en median-split. Valet
av denna metod kan motiveras med att median-split i teorin maximerar power i explorativa
analyser.

Ett mojligt hot mot modellens validitet ar att det finns indikationer pa icke-linjaritet i
VRetorikgruppens medelvérden over tid (se Figur 3) En perfekt linjar symptomreduktion ar
orealistisk att forvanta sig i en psykologisk behandlingsstudie, men det ar samtidigt mojligt att
en ickelinjar modell skulle passa datan battre. Intressant att notera ar dock att gruppen med lag
interaktionsangest foljer en nast intill perfekt linjar nedgang, till skillnad fran gruppen med hog
interaktionsangest (se Figur 5). Detta skulle kunna tyda pa att det ar gruppen med hdg
interaktionsangest som ligger bakom merparten av icke-linjariteten. Detta samband skulle
kunna utredas noggrannare i framtida studier med ett storre sample och mer noggrann
diagnosticering av subtyp.

VRetorik-studiens stickprov ar rekryterade fran allmanheten utifran forekomsten av taléangslan,
men inte pa basis av diagnosticerad social angest. Utifran de semistrukturerade MINI-
intervjuerna dver telefon kan vi uppskatta att cirka 78 % av samtliga deltagare uppfyllde
diagnosen social angeststorning och att cirka 50 % hade performance-specifika radslor. |
epidemiologiska studier tycks performance only-typen vara betydligt mer ovanlig (Fehm et al.,
2005). D& VRetorik-programmet primart riktar in sig pa talangslan och har studien har
marknadsforts som en behandling for talangslan &r det inte forvanande att stickprovet kommer
representera dven talangsliga med subklinisk social angest. Detta innebéar dock att det aktuella
stickprovet inte nddvandigtvis &ar representativt for de personer som vanligtvis skulle sdka sig
till varden for social angest.

Komorbiditet som depression och angeststorningar ar mycket vanligt vid social angeststorning
(Fehm et al., 2005; Furmark et al., 1999) och har visat sig vara en prediktor for sémre
behandlingsrespons (Mululo et al., 2012). | VRetorik-studiens stickprov lag dock bade
genomsnittlig angest (GAD-7) och depression (PHQ-9) med god mariginal inom icke-kliniska
nivaer, vilket dr en annan tankbar skillnad mellan vart stickprov och ett helt kliniskt stickprov.
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Den genomsnittliga aldern for vara deltagare var 31,6 ar, vilket ar ungefar i linje med flera
liknande studier (Anderson et al., 2013; Kampmann et al., 2015; Wallach et al., 2009). | studier
pa prediktorer for behandlingsutfall har dock alder inte visat sig ha nagot tydligt prediktivt
varde (El Alaoui et al., 2015; Mululo et al., 2012). Vidare utgjordes vart stickprov av 72 %
kvinnor, vilket en nagot storre andel &n de uppmaétta proportionerna i Sverige (Furmark et al.,
1999). I en systematisk review av behandlingsrespons vid social angeststorning hittades i vissa
men inte alla studier ett samband mellan manligt kon och sdmre behandlingsutfall (Mululo et
al., 2012). Detta var dock ingenting som undersoktes inom ramen for denna studie. Merparten
av deltagarna var ocksa hogskoleuthildade och/eller hogskolestudenter. Detta medfor en viss
skevhet i vart stickprov, da social angeststérning tenderar att vara vanligare hos lagutbildade
(Fehm et al., 2005). Inga tydliga samband har dock kunnat finnas mellan utbildningsniva och
behandlingsutfall for patienter med social angest (Mululo et al., 2012).

Begréansningar hos studien

Den kanske mest betydande begrénsningen hos den aktuella studien &r att deltagarna endast
foljdes under 5 veckor. Resultaten har visat att VVRetorik-programmet &r effektivt i att pa kort
tid sdnka symtomen pa talangslan men det finns annu ingen data som kan indikera om
behandlingseffekterna ar bestaende.

Det ar mojligt att det finns terapeuteffekter, det vill sdga att vilken terapeut man tilldelades
hade paverkan pa utfallet av behandlingen. Terapeuteffekter &r inte nagonting som
kontrollerats for men det kan argumenteras for att sadan effekt troligen skulle vara
forhallandevis liten da behandlingen i hog grad var manualiserad.

Hur mycket tid som terapeuterna lade pa kommunikation med varje deltagare under
vidareutvecklingprogrammet (och i férlangningen hur mycket terapeutguidning respektive
deltagare fick) har inte kontrollerats for. De rekommenderade 15 minuterna per deltagare och
vecka Overskreds troligen oftare &n inte och det & mojligt att fordelningen blivit ojamn.
Majoriteten av studier som jamfért guidade och oguidade internetférmedlade terapier har dock
inte funnit ndgot 6vertygande samband mellan grad av teraputguidning och behandlingsresultat
(Boettcher et al., 2013).

Sjalvskattad nérvaro i VR-miljén insamlades vid VRET-sessionernas slut men hade vid
deadline for denna uppsats annu inte sammanstallts. Da forskningen i nuldget ar delad kring i
vilken grad upplevelsen av nérvaro under VRET predicerar behandlingsutfall & dock datan
intressant och kommer férhoppningsvis att analyseras i ett senare stadie.

Behandlingseffekten i foreliggande studie har analyserats linjart Over hela
behandlingsprogrammet. Detta kan uppfattas som en begransning da Vretorik-programmet har
tva delkomponenter (VRET samt internetformedlat vidareutvecklingsprogram) och att
analysen inte tillater jamforelser mellan dessa. Valet av analysmetod kan dock motiveras med
hjéalp av andra faktorer som exempelvis forvantat bortfall. Foreliggande studie ar heller inte en
dismantling-studie, utan VRetorik-programmet har betraktats som ett sammanhangande
behandlingsprogram.
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Utvecklingsmojligheter och vidare forskning

En stor mangd data samlades in fran varje deltagare inom ramen for VVRetorik-studien, varav
en betydande andel inte analyserades inom ramen for denna studie. Datan inkluderar bland
annat klientskattningar av relation till terapeuten, 6nskad behandlingsbetingelse infor
randomisering, nérvaro i VR och sjélvfortroende kring talarfardigheter. Framtida studier bor ta
tillfallet i akt att studera denna information i mgjligaste man.

Forst och framst rekommenderas att datan foljs upp longitudinellt for att utreda behandlingens
effektivitet Over tid, i synnerhet som vi kunde se tendenser (ej statistiskt sakerstallda) till
ickelinjar utveckling i delar av behandlingsgruppen.

En intressant fragestéallning som denna studie inte sokte besvara ar huruvida grad av narvaro i
VR hade modererande effekter pa behandlingsutfallet. Som tidigare namnt ar upplevd nérvaro
en teoretisk forutsattning for att exponering ska ha en effekt. Med anledning av att man i studier
inte sett linjara samband mellan upplevd néarvaro och angestaktivering har Ling och kollegor
(2014) spekulerat att det finns en teoretisk “tillricklig” grad av nérvaro som &r nodvéndig for
kénsloaktivering och darmed effektiv exponering (Ling et al., 2014). Ett led i detta ar att
vidareutveckla och validera skalor for ndrvaro i VR, som exempelvis IPQ (Schubert,
Friedmann, & Regenbrecht, 2001) i en svensk kontext. Intressant vore dven att utreda om det
finns individuella skillnader som paverkar graden av narvaro, som exempelvis
inlevelseformaga eller tilltro till behandlingen.

Applikationen Virtual Speech erbjod vid tiden for behandlingen en animerad publik med
relativt realistisk grafik i tva olika miljoer (se figur 2). | Virtual Speech finns dock inga
mojligheter for terapeuten att anpassa den virtuella miljon avseende publikbeteenden, som
exempelvis att bua, visa ointresse eller stalla fragor. En mer interaktiv applikation hade skapat
vidare mojligheter att anpassa exponeringsbehandlingen efter deltagarens specifika
katastroftankar. Ett storre antal virtuella miljoer hade dven mojliggjort storre variation i stimuli,
vilket har potential att 6ka generaliseringsgraden av exponeringen i enlighet med Craske och
kollegors (2014) principer for maximering av exponeringsbehandling.

Aven om grafiken i moderna applikationer som Virtual Speech har kommit en lang vag sedan
de forsta VR-applikationerna sa &r den dnnu inte helt fotorealistisk. Den virtuella miljons
realism har visat sig ha positiv paverkan pa upplevd narvaro i VR (Riva et al. 2007) och dérav
atminstone i teorin aven behandlingsutfall. Utifran deltagarnas SUDS-skattningar under
sessionerna observerades att vissa uppgav mycket hdga SUDS medan andra skattade betydligt
lagre. Darav kan konstateras att den virtuella miljon var tillrackligt verklighetsnéra for att skapa
emotionellt gensvar, om &n i varierande grad. Det gar emellertid inte att utesluta att en 6kad
realism hade givit hogre upplevd ndrvaro och ddrmed 6kat den emotionella aktiveringen hos
fler av deltagarna.

Flera av ovan ndmnda studier (Anderson et al., 2013; Kampmann et al., 2015; Wallach et al.,
2009) anvande forutom sjalvskattningar dven nagon form av beteendetest som utfallsmatt,
oftast i form av en taldvning. Att anvanda beteendetest som utfallsmatt kan oka resultatets
validitet da det har potential att vara ett mer verklighetsnara matt pa beteendeférandring
(Morina, Ijntema, et al., 2015). Att endast sjalvskattningsskalor anvénts i VRetorik-studien kan
saledes ses som en begransning. Ett mojligt tillagg i framtida studier skulle kunna vara nagon
form av beteendetest som komplement till sjalvskattningsskalor.
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En observation ar att det var forhallandevis vanligt att deltagare missade forsta veckans
ovningar pa vidareutvecklingsprogrammet. Eftersom forsta kontakten mellan deltagare och
kopplad terapeut under vidareutvecklingsprogrammet skedde forst en vecka in i programmet
(och circa tva veckor efter VR-exponeringen) uppstod en period om cirka tva veckor utan
kontakt. En mojlig forbattring hade varit att ateruppratta kontakten tidigare, exempelvis genom
en kort uppfoljning av VRET-sessionen oOver telefon infor paborjande av
vidareutvecklingprogrammet.

For att battre kunna anpassa behandlingsinterventionerna vore av stort intresse att i framtida
studier undersoka verksamma mekanismer i behandlingen, exempelvis vilka forvantningar
eller katastroftankar som behandlingen fokuserat pa, samt koppla dessa till utfall. Detta ar
sjalvfallet lattare sagt an gjort utan att introducera tidskravande patientskattningar som
dessutom med stor sannolikhet i hdg utstrackning skulle forbli blanka. I framtida studier vore
aven intressant att utreda hur stor del av behandlingseffekten som kan tillskrivas VRET-
sessionen respektive vidareutvecklingsprogrammet som enskilda behandlingsinterventioner.

Slutligen skulle det vara av stort intresse att replikera resultaten avseende social
interaktionsangest som moderator for utfall med kliniskt avgransade grupper.

Slutsatser

Talangslan och social angest ar vanligt forekommande tillstdnd som orsakar stort lidande for
de drabbade. Mycket tyder pa att en liten andel av de drabbade i dagslaget far den vard de
behover, vilket leder till negativa konsekvenser bade pa individuell och samhallelig niva. Detta
talar for att det finns ett behov av ekonomiska och tidseffektiva behandlingsmetoder. Denna
studie séllar sig till ett litet men véxande antal randomiserade studier som har undersokt
effektiviteten av VRET mot social angest och talangslan. Som behandling for talangslan visar
VRetorik-programmet lovande resultat. Tendenser tyder pa att det har effekter aven pa
generella symptom pa social angest, som radsla for att bli negativt bedomd. Behandlingen
verkar dock vara mer framgangsrik for personer med lagre grad av social interaktionsangest.
For att mer sékert kunna uttala sig om reduktionen i talangslan haller i sig kravs att resultaten
foljs upp longitudinellt i framtiden. Framtida forskning bor aven rikta in sig pa att utreda
huruvida narvaro i VR-miljéerna paverkar effekten av behandling samt hur VR-exponering
kan anpassas for att i hogre grad reducera talangslan aven for personer med mer komplexa
sociala radslor.
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