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EFFEKTEN AV INTERNETBASERAD KBT MED VIRTUAL REALITY
SOM EXPONERINGSVERKTYG FOR BEHANDLING AV TALAGNSLAN
- EN BEHANDLINGSSTUDIE?

Sammanfattning
Ungefar 20 % av befolkningen uppger sig lida av talangslan.
Forskning visar att internetbaserad KBT och
exponeringsbehandling med Virtual Reality dr tvd metoder som
effektivt reducerar symtomen. Hittills har ingen forskning
undersokt effekten av en kombination av de bada metoderna,
vilket var syftet med denna studie. 25 deltagare med taldngslan
fick pa egen hand genomfora en tre timmar lang VR-exponering
enligt Osts principer fér en-sessionsbehandling av specifik fobi
och sedan ga ett fyra veckors internetbaserat KBT-program med
behandlarstdd. Sex baslinjematningar jamférdes med fem
matningar under behandlingstiden. Resultaten visade att
behandlingen gav stor effekt (Cohens d = 1.78) pa sjalvskattad
talangslan och 70 % blev Kkliniskt signifikant forbattrade.
Resultaten predicerades linjart av sjalvskattad grad av livskvalitet.
Behandlingens effekt pa komorbida tillstdind och predicerande
och modererande variabler undersoktes &ven. Studiens
metodologiska styrkor och begransningar samt praktiska

implikationer tas upp i diskussionen.

Nyckelord: Talangslan, Virtual Reality, internetbaserad KBT,

exponering, social angest, prediktorer.
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Inledning

Taléngslan dr den vanligaste problemsituationen for personer med diagnosen social
angest och det dr ett tillstdnd som dven pldgar ménga som inte har denna diagnos (Furmark,
Tillfors, Stattin, Ekselius, & Fredrikson, 2000). Taldngslan handlar om rédsla, obehag och
angest som triggas i situationer dir man star i fokus for andras uppmaérksamhet och ska tala
infor grupp (Pull, 2012), vilket kan bli kliniskt definierat som en subgrupp till diagnosen
social angest om den &r sé pataglig att det stor det normala fungerandet i vardag, skola eller
arbetsliv (American Psychiatric Association, 2013). Omkring 20 % av befolkningen uppger
sig lida av rddslan (Ruscio et al., 2008) och med tanke pé att muntliga framtradanden och
presentationer ir ett vanligt inslag inom skola och arbetsliv dr det viktigt att det finns
effektiva och lattillgédngliga behandlingar for tillstindet som helst bor vara forenad med en
lag kostnad.

Pé jakt efter denna effektiva och léttillgdngliga behandling till en lag kostnad
fokuserar den hir studien pd att kombinera den senaste tekniken genom att anvinda Virtual
Reality (VR) som exponeringsverktyg i kombination med internetbaserad KBT, da bagge
delar separat har visat pd god effekt for behandling av talingslan (Kampmann, Emmelkamp,

& Morina, 2016; Tillfors et al., 2008), men aldrig utvérderats i kombination med varandra.

Social dngest

Social angest (pa engelska Social Anxiety Disorder, SAD) ér en av de vanligast
forekommande angeststorningarna (Kessler et al., 2005). I kliniska sammanhang kallades
tillstandet tidigare social fobi, men i den senaste upplagan av diagnossystemet Diagnostic
and statistical manual of mental disorders, DSM V, bytte tillstdndet namn till social dngest
(American Psychiatric Association, 2013). I Sverige uppskattas punktprevalensen av social
angest vara ca 15 % (T. Furmark et al., 1999). Globalt visar prevalensstudier en stor
spridning i forekomst, vilket beror pa vilket diagnostiskt system som anvénts och hur olika
gransdragningar har satts till respektive diagnostiskt kriterium (T. Furmark et al., 1999). En
amerikansk studie visade att livstidsprevalensen for social angest var 12.1 % baserat pa ett
sample med 6ver 9000 deltagare (Kessler et al., 2005). I en Oversikt av 23 studier fran
Europa var medianen av livstidsprevalensen baserat pd DSM-III-R och DSM-IV kriterier
6,65 % respektive 2,0 % (Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005). Sett till hela
befolkningen har forskningen konsekvent rapporterat att fler kvinnor har social angest dn

min med en relation pé 3:2 (Gren-Landell et al., 2009; Magee, Eaton, Wittchen,



McGonagle, & Kessler, 1996). Min dr emellertid mer benégna att soka hjilp, vilket
eventuellt kan forklaras av att symtom som kommer med social dngest &r mer
handikappande for mén 4n for kvinnor pd grund av kdnsnormer och sociala férvantningar
(Xu et al., 2011).

Social dngest kénnetecknas av obehag, dngest och ridsla for att bli granskad eller
vérderad av andra i sociala situationer (Furmark, 2000). Den sociala angesten dr antingen
begrénsad till specifika situationer som exempelvis offentliga framtrddanden, eller mer
generell och yttrar sig i ett brett spektrum av situationer som innefattar social interaktion.
Rédslan priglas av en fruktan att bete sig pa ett opassande eller pinsamt sétt med f6ljden av
att bli forodmjukad eller forlora i status. Situationerna ér vanligen forenade med fysiologiska
och kognitiva &ngestsymtom som exempelvis hjirtklappning, svettningar, rodnad och
katastroftankar. Obehaget, radslan och angesten leder ofta till undvikande eller flykt frén de
fruktade situationerna, alternativt uthérdas under pétaglig angest. For att betraktas som
kliniskt definierad social 4ngest maste symtomen i betydande grad stora ett normalt
fungerande i vardagen, yrkeslivet, studier, sociala situationer eller relationer, alternativt
orsaka ett patagligt lidande i anslutning till talarsituationerna (American Psychiatric
Association, 2013).

Kérnan i problematiken handlar om att personer med social angest fruktar att inte
kunna gora ett positivt intryck pa sin omgivning i sociala situationer, en forméga de tvivlar
pa att de besitter (Leary, Kowalski, & Campbell, 1988). De tenderar dven att undervérdera
sin sociala kompetens (Rapee & Lim, 1992) och de tolkar sin omgivning som mer kritiskt

granskande och negativa (Leary, Kowalski, & Campbell, 1988).

Konsekvenser av social Angest

Individer med diagnosticerad social 4ngest uppger att deras problem férsdmrar
arbetsprestation (for 93 % av individerna), deras sociala liv (for 82 % av individerna) och
néra relationer (for 71 % av individerna) (Ruscio et al., 2008). Forskning har dven visat att
social angest leder till forsdmrad skolgéng, lagre utbildningsniva, ldgre inkomst (Schneier,
Johnson, Hornig, Liebowitz, & Weissman, 1992), lidgre livskvalitet (Wittchen, Fuetsch,
Sonntag, Miiller, & Liebowitz, 1999) och 6kad risk for suicidforsok (Magee et al., 1996).

Social angest uppvisar mellan 69 % (Schneier et al., 1992) och 92 % (Faravelli et al.,
2000) komorbiditet med andra psykiatriska sjukdomar. De vanligaste komorbida tillstdnden
ar depression, andra angeststorningar och substansrelaterade storningar och i de flesta fall

debuterar den sociala angesten innan de komorbida tillstinden (Acarturk et al., 2009). Det



har dven visat sig att det finns samband mellan antal sociala rddslor och
funktionsnedséttning, dvs. ett dos-respons forhallande (Ruscio et al., 2008).

Ett av de kanske storsta problemen med social dngest ér att minga som lider av
tillstdndet inte soker hjilp forrdn de utvecklar en eller flera andra psykiatriska sjukdomar
(Schneier et al., 1992). Mellan 35 % (Ruscio et al., 2008) och 50 % (Wang et al., 2005) av
dem som lider av social angest soker hjélp och vanligen sker detta forst efter 15-20 ar av
lidande (Wang et al., 2005). En mojlig forklaring till detta dr att de upplever interaktionen
med terapeuten som dngestfylld och oroar sig for att bli negativt beddmda och
forodmjukade, alltsé en foljd av symtomen pa diagnosen (Newman, Szkodny, Llera, &
Przeworski, 2011). Det hér gor att social 4ngest kan utvecklas till ett kroniskt tillstand
(Weiller, Bisserbe, Lépine, Boyer, & van Lecrubier, 1996) vilket ar olyckligt d& effektiva
behandlingar finns att tillga.

Sammantaget gar det att konstatera att social dngest leder till betydande negativa
konsekvenser for de drabbade. Dessutom soker f4 behandling och de som gor det tenderar

att vinta linge med att soka.

Social dngest och dess subgrupper

Social dngest introducerades som en psykiatrisk diagnos i den tredje versionen av
DSM (American Psychiatric Association, 1980), men d& under namnet social fobi.
Diagnosen var dd avsedd att finga upp individer vars obehag, ridsla och angest var isolerat
kring specifika situationer relaterade till olika prestationer, exempelvis att hélla tal eller gora
offentliga framforanden, dta och dricka infor andra eller urinera pa offentliga toaletter. Vid
1987 &rs revidering av den tredje versionen av DSM (DSM-III-R) breddades diagnosen da
man sett att minga individer med social fobi upplevde de flesta situationer med ménsklig
interaktion som obehagliga och dngestframkallande varpa en subgrupp for dessa individer
med mer generella socialfobiska symtom skapades (American Psychiatric Association,
1987). Det hir séttet att kategorisera diagnosen pa beholls i den fjérde upplagan av DSM,
trots kritik fran vissa forskare som menade att en tredelad modell bittre beskrev diagnosens
underliggande struktur (Heimberg, Holt, Schneier, Spitzer, & Liebowitz, 1993). Kritiken
ledde dock till mycket uppmairksamhet vilket resulterade i att forskare borjade undersoka
den kvalitativa och kvantitativa relationen mellan diagnosens indelning i
prestationsrelaterad- och generell social angest (Hofmann, Heinrichs, & Moscovitch, 2004;
Hook & Valentiner, 2002). Senare forskning har visat att det finns beldgg for att taléingslan

skiljer sig bade kvantitativt och kvalitativt fran generell social dngest och andra



prestationsrelaterade grenar (t ex. dta och dricka infor andra eller skriva medan andra ser pa)
i en mingd avseenden (Blote, Kint, Miers, & Westenberg, 2009). Bogels et al. (2010) visade
exempelvis i en litteraturdversikt att personer med taldngslan jaimfort med personer med
generell social angest utvecklar sin rddsla senare, radslan &r mindre relaterad till olika
former av barndomsfaktorer (t ex. dvergrepp eller skilsmédssa), de dr nddvéndigtvis inte
blyga eller beteendeméssigt inhiberade, rddslan dr inte i samma utstrickning nedirvd, de
uppvisar markant hogre psykofysiologiska responser i en talarsituation och de svarar i hogre
grad pa medicinering med betablockerare. Dessutom lider individer med generell social
angest av storre funktionsnedséttningar 4dn individer med mer specifik prestationsrelaterad
social dngest (Bogels et al., 2010). Men det finns dven forskning som menar att social angest
byggs upp av en enda faktor (Ruscio et al., 2008). Den hér vigen av ny forskning har dock
lett till en fordandring i kriterierna i den senaste, femte upplagan av DSM, dér den generella
sociala dngesten utgér huvuddiagnosen och det istéllet specificeras om individens sociala
ridsla dr begréinsad till prestationsrelaterad social angest, t. ex. att tala eller presentera infor
publik, alltsa det som kallas taldngslan (American Psychiatric Association, 2013). Av dem
som diagnosticeras med social dngest

Ovanstdende beskrivning av social d&ngest med prestationsrelaterad rddsla begriansad
till att tala eller presentera infor publik (lds taldingslan) som subgrupp ér betydelsefull for den
hér studien d& den stora majoriteten av forskning som handlar om internetbaserad KBT och
Virtual Reality som exponeringsverktyg haft social &ngest som primért fokus definierat
utifran kriterierna till DSM III-R och DSM 1V, och ddrmed har de allra flesta av patienterna
och deltagarna i dessa studier dven lidit av taldngslan. Det dr dven betydelsefullt i ett omvént
perspektiv nir det kommer till att tolka denna studies resultat eftersom den isolerat
inkluderar deltagare med taléngslan, och darfor blir tolkningar till manga andra studier svara

att gora.

Talédngslan

Taléngslan, da den har handikappande konsekvenser, dr alltsd en del av subgruppen
prestationsrelaterad social angest som hor till den dvergripande diagnosen social dngest.
Rampfeber, scenskrick, glossofobi och talarskrick ar begrepp som anvinds synonymt med
taldngslan. Alla begreppen handlar om réddsla, obehag och angest som triggas i situationer
dédr man stér i fokus for andras uppmérksamhet och ska tala infor grupp (Pull, 2012). Pa
engelska anvéinds begreppet Public Speaking Anxiety (PSA) och dirfor har det svenska

begreppet talingslan kommit att bli dominerande inom svensk sjukvard och kommer darmed



dven vara det begrepp som anvénds i denna uppsats. En viss nervositet infor att tala infor
andra dr vanligt, det kénner nog de flesta igen sig i, men det 4r nér nervositeten gar dver i
obehag, angest och ridsla som &r sa pataglig att det stor individens normala fungerande i
vardag, skola eller arbetsliv som det betraktas som en kliniskt definierad social angest
(American Psychiatric Association, 2013).

Av olika former av sociala radslor &r radslan att tala infor andra den vanligast
forekommande (Furmark et al., 1999; Kessler et al., 2005). Prevalensstudier uppskattar att
punktprevalensen for en mer allmén taldngslan dr mellan 20 % och 34 % (Stein & Chavira,
1998). Nér kriteriet om att talingslan maste leda till betydande funktionsnedséttningar 14ggs
till (alltsa kriteriet for att uppfylla diagnosen social angest) sjunker prevalensen till mellan 2-
10 % (Pollard & Henderson, 1998; Stein & Chavira, 1998).

Taléngslan karaktiriseras av de psykofysiologiska symtom som uppstér innan, under
och/eller efter talarsituationen. I litteraturen definieras talingslan som en dngest som upplevs
i form av fysiologisk arousal, (t ex. 6kad hjirtfrekvens) negativa sjdlvfokuserade kognitioner
(t ex. ”Jag kommer framstd som inkompetent’) och/eller beteendemissiga symtom (t ex.

skakningar, tics eller sdkerhetsbeteenden) i relation till talarsituationen (Bodie, 2010).

Fysiologiska symtom p4 taliingslan

Forhallandet mellan de olika fysiologiska, psykologiska och beteendemissiga
symtomen dr komplext. Mauss et al. (2004) undersokte till exempel hur subjektivt upplevda
fysiologiska symtom under en talarsituation korrelerade med olika objektiva fysiologiska
métt. Matt som anvindes var bland annat hjartfrekvens, blodtryck, hudkonduktans
(svettutsondringar), rodnad och andningsfrekvens. Studien visade att personer med hoga
sjdlvskattade fysiologiska symtom under talarsituationen inte skiljde sig fran personer med
laga sjdlvskattade fysiologiska symtom i de objektiva fysiologiska métten, resultat som gér i
linje med Patterson och Ritts metaanalys fran (1997). Dessa resultat indikerar att det &r den
subjektiva tolkningen savél kognitivt som emotionellt av de fysiologiska symtomen som
genererar obehaget, vilket gér i linje med forskning om andra éngesttillstdnd (Craske,
Treanor, Conway, Zbozinek, & Vervliet, 2014). A andra sidan har andra studier visat pa
skillnader i fysiologisk respons mellan individer med och utan taldngslan, men dessa har da
mestadels undersokt andra métt (Pull, 2012). Det hér blir betydelsefullt i ett
behandlingsperspektiv dd det tyder pa vikten av att dstadkomma fordndring 1 den subjektiva

tolkningen av fysiologiska péslag.



Kognitiva symtom pi taléingslan

Kognitiva modeller lagger stor vikt vid att individer med taldngslan 4r oroade for hur
de uppfattas av andra. Individerna med taldngslan dverskattar risken att {4 kritik och att bli
hanade. De har ocksa negativa och snedvridna bilder av hur andra uppfattar dem. De
tenderar att katastrofiera negativa konsekvenser, ta allmén kritik som personlig kritik,
overskatta hur hotfull en situation dr och minimera den egna kompetensen. De har helt
enkelt ett selektivt fokus pa faror och hot vilket leder till att de godtyckligt uppfattar
minimala reaktioner frdn andra som negativa och de har tendens att 6vergeneralisera hot fran
en situation till en annan (Freeman, Pretzer, Fleming, & Simon, 2004; Voncken & Bogels,
2008). Det hir resulterar i ett uppméarksamhetsskifte som skapar ett selektivt
uppmirksamhetsfokus fran externa stimuli (publikens reaktioner) till interna stimuli
(kognitioner och fysiologisk arousal) vilket 6verdriver negativa slutsatser om individens
egna prestation och undervirderar publikens egentliga reaktioner (Mortberg, 2013).

Stein, Walker och Forde (1996) ringde upp 499 slumpméssigt utvalda personer i
Winnipeg i USA for att dels undersdka prevalensen av talingslan, men dven undersoka vilka
specifika riddslor individer med taléingslan fruktar. Resultaten av undersdkningen visade att
de mest frekvent forekommande farhgorna var: att skaka, darra eller visa andra tecken pa
angest (80 %), att fa black-out, alltsé att bli helt blank och tom i tanken (74 %), att sdga
nagot pinsamt som leder till forodmjukelse (64 %), att tappa trdden (63 %) och att séga
nagot dumt eller ndgot som inte dr relevant (59 %). Andra forskare har genom faktoranalys
kommit fram till att de tva specifika radslor som forklarar mest av tillstdndet ar (1) rddsla for
att bli bedomd av publiken (2) rddsla for att gora ett déligt framtrddande (Cho, Smits, &
Telch, 2003). Med ovanstédende forskning i beaktande blir det viktigt i ett
behandlingsperspektiv mojliggora att patienten kan diskonfirmera snedvridna kognitioner

och 0ka den kognitiva flexibiliteten i relation till talarsituationen.

Beteendemissiga symtom pé taliingslan

Beteenden som associeras med taldngslan dr olika former av undvikanden och
sakerhetsbeteenden som fyller funktionen att mildra obehaget kortsiktigt (Rowa et al.,
2014). Undvikandebeteendena gor att individerna med taldngslan hindras fran att méta den
fruktade talsituationen och dirigenom kunna diskonfirmera sina dverdrivna och angestfyllda
kognitioner, vilket vidmakthaller problemen (Freeman, Pretzer, Fleming. & Simon, 2004).
Individer med taldngslan presterar i regel dven sdmre i talarsituationen och prestationen

medieras av forekomst av sidkerhetsbeteenden (Rowa et al., 2014). De skattar dven sina



prestationer som betydligt sémre &dn publik och bedémare (Behnke & Sawyer, 2000;
Rodebaugh & Chambless, 2002). Taléngslan leder alltsé vanligen till forsamrad prestation,
men upplevelsen av hur mycket sdmre den ér dverdrivs av individerna med taldngslan. Det
rdder konsensus kring att sékerhetsbeteenden och undvikanden &r tva av de storsta
problemen (Plasencia, Alden, & Taylor, 2011) och att reducera forekomsten av dessa ir en

av de viktigaste bestdndsdelarna i en behandling (McManus, Sacadura, & Clark, 2008).

Konsekvenser av taldngslan

Konsekvenserna av taldngslan beror till stor del pa grad pa undvikande. Individer med
taldngslan rapporterar att de kénner sig begransade i vilka jobb de soker, de avstér fran att
bli befordrade, de soker inte de utbildningar de egentligen vill och de presterar simre pa
jobbet och i skolan (Hofmann, Gerlach, Wender, & Roth, 1997; Lewin, McNeil, & Lipson,
1996; Stein, Torgrud, & Walker, 2000). Vidare &r sjdlva angesten och obehaget kopplat till
talarsituationen funktionsnedséttande i sig. Det dr framforallt den anticipatoriska dngesten
som vanligen orsakar mest lidande eftersom den ofta inleds flera veckor och dagar innan
sjélva presentationen ska dga rum (Harris, Kemmerling, & North, 2002). Med tanke pé det
overlapp 1 prevalens mellan taldngslan och diagnosen social angest dr sannolikheten stor att
ménga med taldngslan dven upplever de funktionsnedséttningar som ar forknippade med
social angest, se avsnittet ”social angest” ovan. Idag ar presentationer och muntliga
framtradanden vanligt inom skola och arbetsliv, och med tanke pé det lidande som individer

med taldngslan upplever ér det av stor vikt att det finns effektiva behandlingar for tillstandet.

Behandling av talidngslan

Da handikappande taldngslan ér en del av subgruppen prestationsrelaterad social
angest har den mesta av forskningen som utvérderat effekten av olika typer av behandlingar
fokuserat pa social d&ngest som helhetsbegrepp och inte brutit ut talingslan ur den
overgripande diagnosen. Symtom som é&r direkt relaterade till taldngslan ingér givetvis i
dessa studier och dérav kan den rimliga slutsatsen dras att behandlingsmetoder som dr
effektiva for social angest dven dr effektiva for talingslan. Kognitiv beteendeterapi (KBT) ér
den psykologiska behandlingsform som i olika format (individuell, grupp, internetférmedlad
med och utan behandlarstdd) visat sig ha bést effekt vid social angest (b.la. Acarturk,
Cuijpers, Van Straten, & De Graaf, 2017; Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, &
Hedman, 2014; Mayo-Wilson et al., 2014), men dven andra behandlingsformer har visat sig

ha god effekt, men inte fullt lika god langsiktig effekt som KBT (Mayo-Wilson et al., 2014).
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Aven olika behandlingar med psykofarmaka har kortsiktigt, men inte l4ngsiktigt, visat sig ha
likvardiga effekter som KBT (Mayo-Wilson et al., 2014). KBT é&r den psykologiska
behandlingsform som idag rekommenderas av Socialstyrelsen vid behandling av social
angest och relaterade symtom (Socialstyrelsen, 2010).

Ett genomsnitt av effektstorleken (Cohens d) for KBT-behandlingar av social angest
ligger enligt meta-analyser i ett spann mellan 0.66-1.19 ((Mayo-Wilson et al., 2014). Enligt
Cohen (1988) dr en liten effekt (d = 0.20-0.49), en mattlig effekt (d = 0.50-0.79) och en stor
effekt ( d > 0.80). En av de stora fordelarna med att behandla talédngslan dr att effekten av
behandlingen kan fa generaliseringseffekter pd symtom relaterade till generell social ngest
(Anderson et al., 2013). En annan betydelsefull fordel dr att behandling av social angest kan
fa betydande effekter pd komorbida tillstdnd som exempelvis depression och generaliserat

angestsyndrom (Tito, Gibson, & Mce, 2010).

KBT-behandling av taldngslan

Kéarnan i KBT-behandling av taldngslan tar avstamp i de principer som utvecklats av
Heimberg et al., (1993). Kognitiv omstrukturering och exponering ar de grundprinciper som
behandlingen bygger pé, och som tilldgg anvéinds dven psykoedukation (Barlow, 2014).
Psykoedukationen innehaller i regel information om vad talédngslan &r, varfor det uppstir och
hur det vidmakthélls. Syftet dr att medvetandegora vilken funktion sékerhetsbeteenden,
snedvridna kognitioner (bl.a. katastroftankar) och undvikanden har. Fokus ligger pa hur
dessa tillsammans eller enskilt upprétthaller problematiken (Barlow, 2014). De kognitiva
ovningarna anvénds vanligen i samband med olika exponeringsévningar med syftet att
belysa hur exempelvis dverdrivet internt fokus skapar en ond cirkel av hypervigilans mot
fysiologiska reaktioner och negativa tolkningar av omgivningens reaktioner.

Beteendeexperiment ér ett exempel pd kognitiva 6vningar dir individer med
taldngslan far skatta sannolikheten for att olika katastroftankar kommer att intrdffa och dven
operationalisera hur de objektivt kan utviardera om det faktiskt skedde. Dessa dvningar leder
till att en mer verklighetstrogen och nyanserad bild av situationen kan antas och att den inte
langre upplevs som lika skrimmande, vilket 6kar sannolikheten att framtida exponering pé
egen hand kan ske (Bennet-Levy et al., 2004).

Exponering innebir att man utsitter sig for den fruktade talsituationen och stannar
kvar i obehaget utan undvikanden eller sdkerhetsbeteenden énda tills obehaget minskat av
sig sjdlvt (Craske et al., 2014). Syftet ir att dastadkomma en angestreduktion under

exponeringen, alltsa habituering, och att &ven kognitivt uppleva att katastroftankar inte
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intraffar, alltsd en kognitiv omstrukturering. Senare forskning har visat att det dr verksamt
med exponering d&ven om obehaget inte minskar av sig sjdlvt tack vare inhibitorisk inldrning,
vilket enkelt uttryckt kan liknas vid att nya minnen och stimuli adderas till den ursprungliga
rddslobetingningen med konsekvensen att ridslobetingningen mildras (Craske et al., 2014).
Vid lyckade utfall leder exponeringen till att patienten upplever situationen som mindre
skrammande och végar utsétta sig for den fruktade situationen i sitt liv. Sekundéra fordelar
som uppnds vid exponering dr att individerna applicerar kunskap som erhéllits fran
psykoedukationen och saledes utvecklar mer adaptiva copingstrategier att anvédnda sig av

(Rapee & Heimberg, 1997).

Internetformedlad KBT-behandling av taldngslan

Det senaste decenniet har det gjorts omfattande forskning pé internetbaserad kognitiv
beteendeterapi (iKBT), en behandlingsform som visat sig vara effektiv for en méngd olika
psykiatriska diagnoser, daribland social angest (Andersson et al., 2014; Cuijpers, Van
Straten, & Andersson, 2008) och effekterna kvarstdr vid ldngtidsuppfoljningar (El Alaoui,
Hedman, Ljotsson, & Lindefors, 2015; Hedman, Furmark, et al., 2011).

iKBT ér en form av sjdlvhjilp som administreras via internet med eller utan
behandlarstdd. Forskning pekar at olika héll kring huruvida behandlarstdd hojer effekten av
behandlingen (Boettcher, Carlbring, Renneberg, & Berger, 2013), men det lutar 4t en mattlig
grad av behandlarstdd har en positiv inverkan pé behandlingsutfallet (Cuijpers et al., 2008).
For att uppnd bést behandlingseffekt rekommenderas en noggrann screening av
deltagare/patienter vid behandling med iKBT (Hedman et al., 2010). En av nackdelarna med
iKBT for social angest &r att det inte verkar passa alla. Boettcher et al., (2014) gjorde en
systematisk oversikt dver forskningsldget for internetbaserade interventioner specifikt
riktade mot social angest och sdg att 40-60 % tenderade att svara pa behandlingen, medan
det gav marginell eller ingen effekt pd ovriga deltagare. Den hér problematiken &r dock inte
begrinsad till endast internetbehandling utan gor sig gillande dven for mer traditionella
behandlingsformer (Andersson et al., 2014).

En av de kanske storsta fordelarna med iKBT &r okad tillgénglighet och att det nér
patienter som annars inte hade sokt hjdlp i en traditionell face-to-face behandling
(Andersson et al., 2014; Cuijpers et al., 2008). Tack vare formatet &r det ocksa
kostnadseffektivt (Hedman, Andersson, et al., 2011).

Det finns d@ven nackdelar med iKBT, exempelvis risk for att rationalen for dvningar

och uppgifter missuppfattas (Boettcher et al., 2014). Ett av problemen vid iKBT {6r social
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angest och taldngslan dr att forma patienten att hitta adekvata exponeringsmojligheter, nagot

som skulle kunna underlittas med nya former av teknologier, exempelvis Virtual Reality.

En-sessionsbehandling for maximal effekt av exponering

For att maximera effekten av exponering har Lars-Goran Ost utvecklat en metod med
en-sessionsbehandling avsett for specifika fobier. Metoden kallas OST (one-session
exposure therapy), och i behandlingen genomfors graderad exponering for det fruktade
stimulit under tre sammanhéngande timmar vid ett och samma tillfdlle. Darmed undviks den
forvantansangest som annars kan byggas upp mellan sessionerna och tillrdckligt med tid ges
for att erhdlla en adekvat angestreduktion (Ost, 1989). For att patienten ska kunna
generalisera ldrdomar och effekter av en-sessionsbehandlingen avslutas behandlingen med
en tydlig vidmakthallandeplan (Ost, 1989). Effekten av OST har utvirderats i flertalet
studier och visat pd god effekt och dr en rekommenderad behandlingsmetod for specifika
fobier (Ollendick & Davis, 2013).

Specifikt for prestationsrelaterad social angest har Hindo och Gonzélez-Prendez
(2011) undersokt effekten av en-sessionsbehandling med exponering in-vivo i formatet
OST. Trettiotva deltagare fick genomga en tre timmar l&ng exponeringssession dir de fick
utfora 13 st mini-presentationer infor sju dhorare. Efter exponeringssessionen foljde ett
vidmakthéllandeprogram. Resultatet visade att behandlingen ledde till stor effekt med
effektstorlekar pd mer dn d = 1.6 vid behandlingens slut.

Fordelar och nackdelar med exponering in-vivo

Exponering for fruktade stimuli 4r en av de mest effektiva metoderna for
symtomreduktion vid angestrelaterade tillstand (Norton & Price, 2007). Trots dess effekt &r
det forknippat med vissa nackdelar for just talangslan.

En av de storsta nackdelarna &r bristen pd naturligt forekommande situationer dér
individen kan exponera sig (Safir, Wallach, & Bar-zvi, 2012). En annan nackdel &r att
exponering som sker dver flera sessioner kan leda till att patienten upplever en
forvintansangest infor kommande sessioner vilket leder till 6kad risk for avhopp (Ost,
1989). Detta gar potentiellt att 16sa med gruppbehandling av taldngslan dér de andra
patienterna far agera publik, vilket inte alltid optimalt d& det finns andra nackdelar med
gruppbehandling (Heimberg & Becker, 2002). Ett annat sétt att utfora
exponeringsbehandling vid taldngslan dr att lata patienten gora exponeringsdvningar mellan

sessionerna, pa egen hand, men dven det har sina nackdelar. For det forsta kan patienten
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uppleva rddsla for att bli offentligt forodmjukad som leder skam och ovillighet att fortsitta
behandlingen. For det andra hotar det konfidentialiteten for patienten. Sist men inte minst
finns det ett gemensamt problem for bdde individuell och gruppbehandling vid talangslan 1
form av avsaknaden av kontroll av externa stimuli i exponeringssituationen, exempelvis
publikens beteenden (Bush, 2008). Ett format som mdjliggér hundraprocentig kontroll av
externt stimuli och samtidigt bibehaller konfidentialitet &r exponering i en virtuell miljé med

hjélp av Virtual Reality (Bush, 2008).

Virtual Reality vid behandling av taliingslan

Virtual Reality (VR) dr ett teknologisk enhet som integrerar olika datoriserade
tekniker for att skapa en interaktiv tredimensionell virtuell milj6. Hardvaran som anvénds ér
idag ett sa kallat VR-headset (Head Mounted Display, HMD), vilken ticker 6gonens synfalt
med optik och bildskdrmar. Bildskdrmar som anvinds idag ér vanligtvis smartphones. VR
bygger pa att védra tva 6gon uppfattar tvd marginellt olika tvddimensionella bilder pa grund
av avstdndet 6gonen emellan. Ménniskans hjidrna manipulerar sedan dessa tva olika bilder
och skapar en tredimensionell bild, vilket kallas stereoskopi. VR anvénder sig av samma
mekanism som hjdrnan, vilket gor det mojligt att skapa ett tredimensionellt rum. Tack vare
rorelsesensorer som &r integrerade 1 smartphones och VR-headsetets forméga att avskdrma
externt stimuli skapas en virtuell miljé som uppfattas som mer realistisk, verklig och
engagerande dn traditionellt skarmtittande via exempelvis en datorskdarm (Wiederhold &
Boucard, 2014). Den hir tekniken gor det mojligt for forskare inom hélso- och sjukvérd att
skapa virtuella miljoer innehallandes fobiska stimuli som gér att anpassa i duration,
intensitet och frekvens, med syftet att kunna utfora virtuell exponeringsbehandling, sa kallad
Virtual Reality Exposure Therapy (VRET). I VRET f{6r behandling av talédngslan bestar den
virtuella miljon av olika former av talarsituationer med en talarscen och en virtuell

verklighetstrogen publik, se figur 1 for ett exempel taget fréan foreliggande studie.
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Figur 1. Virtuell miljo taget fran foreliggande studie.

Exponeringsbehandling har traditionellt byggt pd antagandet att exponeringen
behover framkalla adekvata emotionella, fysiologiska och kognitiva responser for att vara
verksam, vilket det visat sig att VR gor (Poeschl & Doering, 2014).

De storsta fordelarna med VRET ér att det gér att kontrollera fobiska stimuli 1
intensitet, duration och frekvens, det dr kostnadseffektivt da det dels sparar administrativ tid
och logistiken underlittas, det 6kar tillgdngligheten for exponering som kan ske under sévil
sessionstid som i hemmet, och det bibehaller hog konfidentialitet for patienten (Harris et al.,
2002). Tidigare har den storsta nackdelen med VRET varit dess hoga kostnad, men idag &r
situationen en helt annan. De stora teknikbolagen har gjort stora satsningar p4 VR och
utvecklat hogkvalitativa VR-headsets kompatibla med smartphones med priser mellan 500 —
10 000 kr. Aven billigare alternativ finns p4 marknaden. Ar 2014 lanserade exempelvis
Google ett VR-headset i pappkartong, Google Cardboard, som anvindaren viker ihop sjdlv
och idag gér att kdpa for cirka 50 kronor, vilket gor att kostnaden for VR-behandling idag
inte langre dr ett problem. Ytterligare en férdel med VR-behandling dr att manga patienter
foredrar VRET framfor exponering in-vivo. I en studie uttryckte mer dn 80 % av 777
studenter som fatt hoga poéng pé ett formulér som mater spindelfobi att de foredrog VRET
framfor exponering in-vivo (Garcia-Palacios, Hoffman, See, Tsai, & Botella, 2001). En
annan viktig aspekt som Garcia-Palacios med kollegors (2001) studie belyste var att
deltagarna i betydligt ldgre grad végrade att genomfora exponeringsdvningarna i VRET-

gruppen jamfort med gruppen som arbetade med exponering in-vivo (3 % for VRET jamfort
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med 27 % for exponering in-vivo), vilket &r betydelsefullt da ett centralt problem vid
behandling av manga psykologiska sjukdomar &r att manga drar sig for att soka behandling
pa grund av farhdgan om att behandlingen kommer vara for jobbig.

Att anvinda VR vid psykologisk behandling har stor potential och det anvinds idag
som ett verktyg att anvinda vid exponering (VRET) och kompletteras vanligen med
traditionell KBT. Vid kombination av VRET och KBT anvinds vanligen akronymen
VRCBT i litteraturen.

Effekten av VRCBT for behandling av taliingslan och social ingest

I dagslédget har sex metaanalyser publicerats som utvirderat studier med heterogen
design som undersokt effekten av VRCBT riktat mot olika &ngestrelaterade stérningar,
déribland social angest och sédledes dven taldngslan. Samtliga har funnit 6vertygande stod for
att VRCBT ér en effektiv behandlingsmetod for olika &ngesttillstind med effektstorlekar
som Overlag varierar mellan Cohens d = 0.95 och d = 1.27 (Kampmann et al., 2015, 2016;
Opris et al., 2012; Parsons & Rizzo, 2008; Powers & Emmelkamp, 2008; Valmaggia, Latif,
Kempton, & Rus-Calafell, 2016). Specifikt for social dngest géiller samma tendenser, dar
respektive effektstorlek som rapporterats sammantaget i ovan nimnda metaanalyser varierar
mellan d = 0.85 och d = 1.34. Flertalet studier har &ven undersokt skillnaden i1 effekt mellan
traditionell KBT-behandling med exponering in-vivo jamfort med VRCBT och funnit sma
eller inga skillnader mellan de tvd metoderna, och de ganger skillnader har funnits har det
varit till fordel for VRCBT (Opris et al., 2012). Effekterna ar dessutom bestaende dver tid
(Kampmann et al., 2016) och behandlingsformen leder till generaliseringseffekter, dvs. att
VRCBT leder till att individen far en symtomreduktion dven i det verkliga livet, vilket
utvédrderats med hjilp av beteendetest (Morina, [jntema, Meyerbroker, & Emmelkamp,
2015).

I dagsldget har cirka tio studier (se tabell 1) publicerats som fokuserat mer specifikt
pa VRCBT for behandling av taldngslan eller social dngest didr VR-exponering for virtuell
publik ingatt. De forsta studierna pd VRCBT for taléngslan gjordes i slutet av 1990-talet och
1 borjan av 2000-talet (Harris et al., 2002; Strickland, Hodges, North, & Weghorst, 1997).
Dessa studier rapporterade signifikant symtomreduktion och lidgre skattningar pa subjektivt
skattade matt av upplevd taldngslan for VRCBT. Dessa studier hade dock vissa

metodologiska brister, exempelvis lagt deltagarantal, varfér mer forskning behdvdes.
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Tabell 1. Oversikt av relevanta studier i VRCBT-format.

Studie-
forfattare
Harris et
al., (2002)

Klinger &
Bouchard,
(2005)

Anderson
etal.,
(2005)

Safir et al.,
(2012)

Robillard,
Bouchard,
Dumoulin,
Guitard, &
Klinger,
(2010)

Anderson
etal.,
(2013);
Anderson,
Edwards,
&
Goodnight
, (2016)

Moldovan
& David,
2014)

Kampman
netal.,
(2015)

Deltagare

Studenter med
taldngslan

Kliniskt sample
med SAD

Kliniskt sample
med SAD

(n=8) och
paniksyndrom
med agorafobi
(n=2).
Huvudsaklig
radsla var
taldngslan

Studenter med
diagnosticerad
taldngslan

Kliniskt sample
med
diagnosticerad
SAD

Kliniskt sample
med
diagnosticerad
SAD med
taldngslan som
huvudsaklig
radsla.

Rekrytering via
telefonkontakt
fran slumpartat
register. Diagnos:
SAD (n=15)
Flygfobi (n=9)
Spindelfobi
(n=8)

Rekerytering
online och
genom tidningar.
Deltagare som
uppfyllde
diagnosen SAD
inkluderades.

Utfalls-
matt*
PRCS,
LSAS*

LSAS

PRCS*,
SSPS*
PRCA*
BAT*

LSAS,
SSPS,
FNE*,
BAT

LSAS
SPS*
FNE

PRCS
FNE-B
BAT

LSAS
SSPS-P
SSPS-N
BNFE

LSAS
BFNE
BAT

Typ av
kontroll
VRET (n= 8)
WL* (n = 6)

EGT*n=18

Pre-post inom

grupp
(n=10)

VRCBT (n=28)
CBT(n=30)
WL(n=30)

VRCBT (n=14)
CBT (n=16)
WL (n=15)

VRCBT (n=30)
EGT (n = 39)
WL (n=28)

Dropout rate:
VRCBT: 16 %
EGT: 36 %
WL: 11 %

VRCBT (n=16)
WL (n=16)

Antal inom
diagnoserna i
respektive

grupp
redovisas inte.

VRCBT (n =
20)

CBT (n = 20)
WL (n= 20)

Antal sessioner
och typ av design
4 sessioner om 15
min med VRET i
talarsituation

12 sessioner om 45
min. 4 virtuella
miljoer varav en i
talarsituation

8 sessioner totalt. 4
bestod av
traditionell KBT utan
exponering och 4
bestod av VRET i en
talarsituation.

Bagge aktiva grupper
fick 12 sessioner om
1 h. Designskillnad
mellan VRCBT och
CBT var imaginativ
eller VRET under
sessionerna 4-11.

16 sessioner, langd
okant. Designskillnad
mellan VRCBT och
CBT var in-vivo eller
VRET vid samtliga
sessioner.

Bagge aktiva grupper
fick 8 sessioner varav
6 inneholl
exponering om totalt
120 min per
deltagare.
Designskillnad
mellan VRCBT och
EGT var in-vivo eller
VRET.

En session om 2,5
timmar dar gruppen
med social angest
presentera valfritt
dmne i 5-7 minuter
tva génger och en
presentation om dem
sjalva i VR-miljo.

Bagge aktiva grupper
fick 10 sessioner om
90 minuter,
schemalagt till tva
ginger i veckan.

Huvudsakliga fynd

PRCS: d = 1.83.
LSAS: d=.77, ns.

Stora effekter for symtomreduktion
for bada grupper. Ingen signifikant
skillnad mellan grupper: d =-.18

Effektstorlekar pa sammanvigning av
listade sjalvskattningsskalor:

Efter behandling: d= 1.1 - 1.5

3 manaders uppféljning: d = 0.8 - 1.5.
Ingen signifikant forbattring pre-post
for BAT.

Redovisade effektstorlekar dr en
sammanslagning av samtliga angivna
matt.

VRCBT jmf. WL: d = 0.85
VRCBT jmf. CBT: d = 0.34

Behandlingsresultat bibehallna vid 12
manaders uppféljning.

Redovisade effektstorlekar ar en
sammanslagning av samtliga angivna
matt.

VRCBT jmf. WL: d = 1.34
VRCBT jmf. CBT: d = 0.12

VRCBT:

PRCS jmf. med WL: d = 1.19
FNE-B jmf. med WL: d = 0.29
BAT jmf. med WL: d = 0.74

EGT:

PRCS jmf. med WL: d = 1.30
FNE-B jmf. med WL: d= 0.39
BAT jmf. med WL: d = 0.45

Begransad studie. Inga signifikanta
skillnader mellan VRCBT och WL (p <
0.05) men tendenser gick att se.
Forfattarna harleder avsaknad av
signifikans till litet sample.

VRCBT:

LSAS jmf. med WL: d = 0.55
BFNE jmf. med WL: d = 0.47
BAT jmf med WL: d = 0.43

CBT:

LSAS jmf. med WL: d = 1.14
BFNE jmf. med WL: d = 1.60
BAT jmf. med WL: d = 0.77

Not. * WL = Vintelista; EGT = Gruppterapi (Exposure Group Therapy); LSAS = Liebowitz Social Anxiety Scale; PRCS =
Personal Report of Confidence as Speaker; SSPS = Self-Statements during Public Speaking (SSPS-P &r positivt

formulerade items, SSPS-N é&r negativt formulerade items inom skalan) ; PRCA = Personal Report of Confidence
Apprehension; BAT = Beteendematt (Behavioral Avoidance Test); FNE = Fear of Negative Evaluation (FNE-B eller
BFNE ér en forkortad version av FNE); SPS = Social Phobia Scale; SIAS = Social Interaction Anxiety Scale.
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Idag har ett antal studier med storre deltagarantal publicerats som dessutom har hog
vetenskaplig kvalitet (t .ex. Anderson et al., 2013; Anderson, Zimand, Hodges, &
Rothbaum, 2005; Kampmann et al., 2015; Safir & Bar-zvi, 2015; Safir et al., 2012). Dessa
studier har alla anvént specialutvecklad mjukvara i VR-miljon. Samtliga har rapporterat
overtygande resultat som visar att VRCBT ir en effektiv metod for behandling av taldngslan
och ér dtminstone lika effektivt jamfort med KBT med exponering in-vivo. Tabell 1 listas en

sammanfattning av relevanta studier.

Prediktorer och moderatorer for behandlingsutfall

En prediktor &r en oberoende variabel som anvénds for att forutséga virdet av den
beroende variabeln (Field, 2013). Generellt vid traditionell behandling av social dngest och
taldngslan har oberoende variabler som initial nivé av funktionsnedséttning (Haug et al.,
2015) och utfallsférvantan (Price, Anderson, Henrich, & Rothbaum, 2008) visat sig
predicera behandlingsutfall. Ytterligare oberoende variabler som pavisat ha en predicerande
effekt pd behandlingsutfall &r: tidig debut, komorbiditet med andra psykiatriska tillstdnd och
hog forvéntan pa terapeutens betydelse (Mululo, de Menezes, Vigne, & Fontenelle, 2012).

En moderator &r ocksé en typ av prediktorvariabel, med skillnaden att den inte gér att
forutsdga innan behandlingsstart, t. ex. grad av foljsambhet till behandlingen. En moderator
paverkar styrkan och/eller riktningen mellan en oberoende- och beroende variabel (Hayes,
2009). Vid analys av moderatorer analyseras interaktionen mellan oberoendevariabeln och
moderatorn. En generell moderator for behandlingsutfall dr graden av foljsambhet till
hemuppgifter (El Alaoui et al., 2015; Mausbach, Moore, Roesch, Cardenas, & Patterson,
2010). For just taldngslan handlar f6ljsamhet till hemuppgifter i méngt och mycket om att
rent faktiskt vaga utsatta sig for fruktade talarsituationer i det verkliga livet.

I VRET ér graden av ndrvaro i VR-miljon en modererande faktor for fysiologisk
arousal, men nodvindigtvis inte for behandlingsutfall (Diemer, Miihlberger, Pauli, &
Zwanzger, 2014; Price, Mehta, Tone, & Anderson, 2011). Price et al. (2011) visade att
graden av uppmarksamhet och fokus pé virtuella stimuli istéllet for att uppméarksamma fel
och brister 1 den virtuella miljon var den aspekt av ndrvaro som hade signifikant samband
med behandlingsutfall, medan dvriga visade pa i princip forsumbar effekt.

Prediktorer och moderatorer genererar viktig kunskap for att i framtiden kunna
utveckla bittre anpassade behandlingar och vidare utvidga forskningsfrdgor. Det dr dven

viktigt i kliniska sammanhang vid screening och anpassning av behandlingar.
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Syfte med denna uppsats

Det finns overtygande stod for att VRCBT ir en effektiv metod for att behandla
ménga psykiatriska diagnoser, dédribland social dngest och taldngslan. Det finns dessutom
overtygande stod for att iKBT &r en kostnadseffektiv och verksam metod for att administrera
psykologisk behandling. Dessvirre anvinds VRCBT inte inom privat- eller offentlig vard
eller inom sjédlvhjdlpssammanhang idag. Troliga anledningar &r att VR-tekniken tidigare
varit for dyr samt att den kravt hog teknisk kompetens for att installera och anvénda. Idag
ser verkligheten annorlunda ut dir de enklaste VR-headseten gér att kopa for ca 50 kronor
och anvéndarvinligheten har hojts avsevirt. I dagsldget finns det en kunskapslucka inom
forskningen kring vilken effekt kombinationen av internetbaserad KBT och VR-exponering
ger vid behandling av taldngslan. Om en god effekt av en sddan behandling kan pévisas
skulle de praktiska implikationerna potentiellt sett vara en léttillganglig och effektiv
behandling av taléngslan till 1&g kostnad. Detta skulle vara betydelsefullt da manga lider av
taldngslan och tillstandet dr forknippat med en lag benidgenhet att soka hjélp.

Foreliggande studie syftar darfor till att undersoka effekten av internetformedlad
VRCBT for behandling av taldngslan dér materialet som anvénds dr kommersiellt
lattillgénglig VR-teknik och ddr den huvudsakliga VR-exponeringen sker genom en en-
sessionsbehandling enligt principer himtade fran OST (Ost, 1989). Studien syftar dven till
att ge fordjupad kunskap om vilka faktorer som predicerar och modererar och
behandlingsutfall for att bidra till kunskap om aspekter att ta i beaktande vid screening och
behandling av patienter i klinisk verksamhet. En 6kad forstaelse for predicerande och
modererande faktorer har potential att generera framtida forskningsfragor for pé ett béttre

satt kunna anpassa behandlingar mot taldngslan utefter varje individs forutsattningar.

Primir fragestillning
Leder internebaserad iKBT med Virtual Reality som exponeringsverktyg till minskad

taldngslan?

Sekundéra fragestéillningar
a) Leder internetformedlad VRCBT for behandling av taldngslan till reducerad
sjalvskattad grad av (1) social angest, (2) riadsla for att bli negativt bedomd av andra,
(3) depression, (4) generaliserad dngest och/eller hojd grad av (5) livskvalitet?
b) Prediceras behandlingseffekten av VRCBT av initialt sjélvskattad grad av: (1) social
angest, (2) radsla for att bli negativt bedomd, (3) livskvalitet, (4) depression och/eller
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(5) generaliserad angest?
c) Modereras behandlingseffekten av VRCBT av grad av nérvaro i VR-miljon?
d) Modereras behandlingseffekten av VRCBT av foljsaxxmbhet till behandlingen?

Metod

Bakgrund till studien

Foreliggande uppsats skrevs inom ramen for det pdgaende forskningsprojektet
VRetorik som bedrivs vid psykologiska institutionen vid Stockholms universitet och &r ett
samarbete med Uppsala universitet och Linkdpings universitet. Projektansvarig for VRetorik
ar Per Carlbring, professor i klinisk psykologi. Deltagare i VRetorik delades in i tva grupper.
Den ena gruppen (n=25) fick tre sammanhéngande timmar face-to-face terapeutledd VR-
exponeringsbehandling enligt OST-principer. Efter en-sessionsbehandlingen f6ljde en
veckas vila foljt av ett fyra veckor langt iKBT-program med behandlarstdd. Den andra
gruppen (n=25), utgjorde véntelista under tiden den fOrsta gruppen genomgick
behandlingen. Nér vantelistan var over foljde exakt samma behandling med undantaget att
den tre timmar langa VR-exponeringsbehandlingen enligt OST-principer skedde pa egen
hand i hemmet. Foreliggande studie anvédnder sig av deltagarna i den andra gruppen, alltsd
den grupp som fick renodlad internetbehandling. Deltagarna i den forsta gruppen utgor
underlag for en annan studie som ryms inom det 6vergripande projektet. Deltagare i

foreliggande studie utgjorde véntelista till den andra studien.

Deltagare
Rekrytering och urval
Deltagarna till studien rekryterades genom bekvamlighetsurval fran allménheten
genom flera olika kanaler med syftet att 6ka exponeringen mot antalet potentiella
intressenter och for att minska risken for att f ett homogent sample. Detta skedde genom ett
inslag i Sveriges Radio P35, ett inslag i Sveriges Television, en artikel pd SVT Nyheter, ett
reportage i tidningen Ergo, annonsering i sociala medier (Facebook, Twitter, LinkedIn), pa

internetsidor (http://www.carlbring.se/; www.studie.nu; http://www.doktorn.com/) och

genom affischering pd allménna anslagstavlor pd Uppsala Universitet, Stockholms
universitet och Kungliga Tekniska Hogskolan i Stockholm.

Intresseanmélan gjordes pa projektets hemsida (www.vretorik.se). Dér beskrevs att

studien vénder sig till individer som &r allvarligt begriansade i sin funktion pd grund av sin
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taldngslan och inte att det ”bara” handlar om nervositet i talarsituationen. P4 hemsidan fanns
information om studien, om dess procedur, design, syfte, inklusions- och exklusionskriterier,
om de tva grupperna som deltagarna randomiserades in i, risker och fordelar med
deltagande, sekretess och datahantering. Det fanns dven ett avsnitt med en kort presentation
av samtliga 1 projektgruppen. Urvalet av deltagare skedde i tva steg: sjilvskattningsformulér
foljt av en semi-strukturerad intervju. Inklusionskriterier gick att ldsa pad hemsidan, vilka
beskrev att deltagare behovde vara: myndiga, boende i Sverige, behirska svenska spraket,
vara beredda och ha mojlighet att resa till Stockholm vid ett tillfdlle, vara beredda att avsitta
tid for dvningar, ha tillgdng till internet, och ha tillgang till en VR-kompatibel smartphone
med inbyggt gyroskop (vilket de flesta av dagens smartphones har idag). Deltagarna fick
dessutom information om att de inte fick lida av annan allvarlig psykiatrisk problematik som
bist behandlas inom vérden (t. ex. egentlig depression, bipolaritet, psykossjukdom, alkohol-
eller drogmissbruk, etc.), ha en pdgaende psykoaktiv farmakologisk behandling som inte
varit stabil det senaste kvartalet, ha en pdgdende psykologisk behandling eller ha

nedsdttningar i syn- eller balansorgan som innebér nedsatt forméga att uppleva

e D
Registrerade
(n=116)
i J
( Bedomda for
telefonintervju
@l
( _ ] h Ej telefonintervjuade (n=56)
Telefonintervjuade > | ©  Pga. depression (n=1)
L (n=60) y [- Pga. fullt deltagarantal (n=55)
Face-to-face VR ( ' h \
+iKBT <— Randomiserade ——> | Exkluderade (n=10)
(annan studie) (n=50) *  Depression (n=3)
(n=25) N L o *  Annan behandling (n=1)
*  Instabil medicinering (n=1)
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Inkluderat i dataanalys
(intent-to-treat) (n=25)

Figur 2. Flodesschema 6ver urvalsprocessen
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Virtual Reality. Om deltagarna upplevde sig uppfylla dessa kriterier ombads de skapa ett

anvindarkonto pé studiens hemsida som &r en undersida till iTerapi (www.iterapi.se). Efter

att ett konto skapats fick intressenter besvara 20 fragor rorande deras taldngslan. Frigorna
var forfattade av en doktorand och en professor pa psykologiska institutionen pa Stockholms
universitet. Deltagarna fick dven besvara étta sjdlvskattningsformulér som fdngade upp olika
aspekter av taldngslan, social angest och komorbida tillstdnd, se sid 23 ff. for detaljerad
beskrivning. Vidare fick deltagarna besvara 13 frdgor om erfarenhet av Virtual Reality,
demografiska variabler (alder, kon, civilstatus, utbildningsniva och sysselsdttning), tidigare
psykologisk behandling for taldngslan eller social dngest, tidigare eller pdgdende
medicinering mot taldngslan, tidigare eller pdgdende psykofarmakologisk behandling,
rekryteringsvédg samt preferens och preferensstyrka gillande typ av behandling (en-
sessionsbehandling med terapeut pé plats eller en-sessionsbehandling pa egen hand med
behandlarstdd via internet).

For att ga vidare till ndsta steg i rekryteringsprocessen krévdes att deltagarna hade
skattat over 60 podng pa formuldret Personal Report of Public Speaking Anxiety (PRPSA-
18) (McCroskey, 1970) . Intressenter sallades direfter 16pande utifran inklusions- och
exklusionskriterier och intervjuades sedan via telefon utifrén avsnittet om social angest i den
kliniska neuropsykiatriska manualen Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju (M.I.N.I
7.0.0) (Sheehan et al., 1998) dér fragorna var anpassade mot taldngslan istdllet for generell
social dngest. Intervjun tog i regel mellan 15-45 minuter och utfoérdes av studiens fyra
behandlare: en doktorerande PTP-psykolog fran Stockholms universitet och tre
psykologstudenter fran termin 10 med avslutad grundldggande KBT-utbildning pa
psykologprogrammet varav tvé av studenterna gar pa Stockholms Universitet och en pa
Uppsalas universitet. Syftet med intervjun var att vidare utreda intressenternas talingslan
och framfGrallt grad av funktionsnedséttning som det ledde till. De intressenter som

uppfyllde kriterierna inkluderades sedan i studien.
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Tabell 2. Oversikt av demografiska och andra relevanta variabler hos férséksdeltagarna

(n=25)
Alder Medelvirde, (SD) 31,9 (7,8)
Min-Max 20-49
Kén Kvinna 16 (64%)
Civilstand Singel, ensamstiende 8 (32%)
Gift, partner 17 (68%)
Hégsta utbildningsniva Foérgymnasial utbildning, minst 9 ar 0 (0 %)
Gymnasial utbildning, 3 ar 10 (40%)
Eftergymnasial utbildning, ej universitet eller hogskola 0( 0%)
Universitet/hdgskola 14 (56%)
Forskarutbildning 1 (4 %)
Sysselsattning Arbete 19 (76%)
Student 5(20%)
Ovrigt 1 (4%)
Erfarenhet av psykologisk Ja, men ej for taldngslan eller social dngest 13 (28%)
behandling Ja, avslutad for taldngslan eller social dngest 6 (24%)
Nej 12 (48%)
Erfarenhet av psykofarmaka Ja, men ej for social dngest eller taldngslan 5 (20%)
Ja, for social angest eller taldngslan 4 (16%)
Nej 16 (64%)
Preferens av Behandling med terapeut pa-plats 17 (68%)
behandlingsmetod Behandling pa egen hand med stdd fran oss 8 (32%)
Typ av social 4ngest Endast prestationsrelaterad social dngest 17 (68%)
(< 60 podng pa LSAS-SR och enligt M.IN.I)
Generell social angest 8 (32%)

(> 60 poédng pd LSAS-SR och enligt M.IN.I)

Not. ”Behandling med terapeut pa-plats” dr den andra behandlingsgrupp som ingér i den dvergripande studien. ”Behandling
pé egen hand med stdd fran oss” dr den behandlingsgrupp som utgdr data for foreliggande studie.

Som figur 2 visar anmilde 116 personer intresse for att delta i studien. Det totala bortfallet
var 20 %. Tabell 2 ger en Oversikt av demografiska och andra relevanta variabler kring de

inkludera deltagarna.

Material och procedur

Websida, e-plattform, mail och meddelanden
VRetoriks hemsida skapades genom e-plattformen iTerapi, en plattform som anvénds for att
bedriva forskning pa internetterapi (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring, & Andersson, 2016).
All data som samlas in lagras krypterat i plattformen. Plattformen anvénder sig dven av

dubbel autentisering vid inloggning, vilket innebér att deltagare och behandlare far unika
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koder skickade till sina mobiltelefoner for att kunna logga in (for mer utforlig beskrivning
av egenskaper hos plattformen, se Vlaescu et al., 2016). Genom hemsidan kunde deltagare
skicka och ta emot meddelanden fran deras tilldelade behandlare. Behandlare kunde skicka
bade mail och sms-notiser till deltagare genom plattformen. Studien hade dven en extern
mail som anvindes for att skicka ut automatiserade mail, t ex. pAminnelser for att fylla i
sjalvskattningsformulér. P4 plattformen fick deltagare tillgdng till behandlingens material

och dir fyllde de @ven i 6vningar och sjélvskattningsformular.

Primiirt utfallsméatt

Public Speaking Anxiety Scale (PSAS)
Grad av taldngslan mittes med sjélvskattningsformulédret Public Speaking Anxiety Scale
(PSAS) (Bartholomay & Houlihan, 2016). Formuléret ar ett av f4 som mater alla tre
grundldggande komponenter av dngest kopplade till talingslan: kognitioner, fysiologi och
beteenden. PSAS har 17 items varav 5 ér reverserade och samtliga skattas pa en Likertskala
frén 1-5 dir 1 motsvarar ’Instimmer inte alls” och 5 motsvarar “Instimmer fullstindigt”. Ett
exempel pa item dr ”Att halla ett tal &r fasansfullt”. Respondenten kan minimalt fa 17 poédng
och maximalt 85 poing pa formuldret. Medelvérdet och standardavvikelsen pa ett sample
hamtat fran 375 studenter fran ett universitet i en storstad i mellandstern ar 51.55 (14.79)
(Bartholomay & Houlihan, 2016). Formuléret uppvisar hoga korrelationer med andra
formuldr som maéter taldngslan (t. ex. Personal Report of Confidence as a Speaker (PRCS)
(Paul, 1966), r = .84) men ldgt med formuldr som maéter andra tillstind som exempelvis
depression och dissociativa tillstdnd (r <.20) och uppvisar dirmed god konvergent och
divergent validitet (Bartholomay & Houlihan, 2016). Formuldret har uppvisat god intern
konsistens (Cronbachs alpha, o = 0.94) pa formulédret i sin helhet men dven kring de tre
underliggande faktorerna (kognitioner, a = 0.89; fysiologi, a = 0.75; beteenden, o = 0.87)
(Bartholomay & Houlihan, 2016). Vidare uppvisar PSAS laga nivaer av sa kallade
takeffekter — skalan foljer normalfordelningskurvan tillfredsstillande (Bartholomay &
Houlihan, 2016). PSAS ir dnnu inte validerad for svenska spriaket med svensk population
utan har till denna studie dversatts enligt praxis for dverséttning av psykologiska formulér,

dvs. med oberoende tillbakadverséttning.

Sekundira utfallsmétt
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS-SR)

Grad av social dngest méittes med hjélp av LSAS-SR, en védlanvind sjélvskattningsskala
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(Baker, Heinrichs, Kim, & Hofmann, 2002). LSAS-SR har i ett flertal studier uppvisat goda
psykometriska egenskaper avseende reliabilitet och validitet vid ifyllande med sévil papper
och penna, (Baker et al., 2002) som vid administration online (Hedman et al., 2010). Den
svenska Oversittningen av skalan har visat pa god reliabilitet (Hedman et al., 2010).
Sjalvskattningsformuldret bestir av 24 items dér respondenten uppmanas skatta bade
rddsla/angest och undvikande. 13 items méter angest 1 situationer som inkluderar nagon
form av social prestation och 11 items méter angest i relation till sociala interaktioner mer
allmént. Resultatet redovisas i en totalpoidng, men dven i separata poang pa de tva
underskalorna rédsla/angest samt undvikande. Maxpodng pa formuléret &r 144 podng. Vid
screening for social angest har 30 poing visat sig vara ett [ampligt grinsvérde for att
identifiera prestationsrelaterad social angest och 60 poédng for att skilja mellan

prestationsrelaterad social &ngest och generaliserad social dngest (Rytwinski et al., 2009).

Brief Fear of Negative Evaluation Straightforward Items (BFNE-S)
BFNE ir ett sjilvskattningsformuldr utvecklat av Leary (1983), som maéter rddslan for att bli
negativt bedomd av andra, alltsd en av de kognitiva kirnkomponenterna vid social angest.
Formulédret bestar av 12 items som skattas pa en Likertsskala fran 1-5, varav 4 items ér
reverserade. Formuléret uppvisar goda psykometriska egenskaper (Leary, 1983). 1
forskningssammanhang debatteras dock huruvida reverserade items bor tas bort frén
formuléret da konfirmatorisk faktoranalys (CFA) vid upprepade tillfdllen visat att de 8
positivt formulerade pastdendena resulterar i bittre reliabilitet och validitet (Liu & Lowe,
2016). Av den anledningen anvindes denna 8-item version (min-max: 8-40) i denna studie,
vilken har forkortningen BFNE-S. Formuléret har for denna studie dversatts till svenska

enligt praxis for Oversittning av psykologiska formular.

Patient Health Questionnaire 9 item scale (PHQ-9)
PHQ-9 mater depressionssymtom baserat pa kriterierna till DSM-IV och formuléret
uppvisar goda psykometriska egenskaper i termer av reliabilitet och validitet (Kroenke,
Spitzer, & Williams, 2001). Deltagaren blir ombedd att skatta sina depressionssymtom
under de senaste tva veckorna pa en Likertskala fran 0-3 (min-max: 0-27). Den svenska

oversittningen ar tagen fran Adler med kollegor (Adler, Hetta, Isacsson & Brodin, 2012).

Generalized Anxiety Disorder 7-item Scale (GAD-7)

GAD-7 ir ett sjalvskattningsformulér utvecklat for att screena for generellt angestsyndrom
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(Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006). Det byggs upp av sju items som utgar frén
diagnoskriterierna till DSM-IV och deltagaren ombeds skatta varje pastaende pa en
Likertskala fran 0-3 (min-max: 0-21) baserat pd hur ofta de upplevt specifika angestsymtom
de senaste tvd veckorna. Skalan visar pd god reliabilitet och validitet (Spitzer et al., 2006).
Den svenska Oversittning som anvénts har utgétt frin Hedmans valideringsstudie (Hedman

etal., 2010).

Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ)
BBQ ér ett sjdlvskattningsformulér som maéter livskvalitet inom f6ljande sex omraden: fritid,
livssyn, kreativitet, inldrning, vénner och vianskap och syn pa sig (Lindner et al., 2016).
Varje item bedoms pé en Likertskala fran 0-5. BBQ har utvirderats i bade kliniska och icke-
kliniska svenska sample och dr ett reliabelt och valitt instrument for att méta livskvalitet

(Lindner et al., 2016). Formuléret dr utvecklat i Sverige s ingen 0verséttning har behovts.

1Group Presence Questionnaire (IPQ)
For att médta grad av ndrvaro i VR-miljon anvédndes en 9-item version av IPQ som dr ett
sjalvskattningsformuldr med 14-items utvecklad av Schubert, Freidmann & Regenbrecht
(1999) i Tyskland. Det ursprungliga formuldret bestir av 12 pastdenden som beddmdes pa
en sjugradig Likertskala fran -3 (Héaller inte alls med) till +3 (Haller med helt och hallet).
Skalan byggs upp av tre underskalor: Spatial ndrvaro (5 items), inlevelse (3 items) och
realism (4 items). I denna studie exkluderades hela underskalan inlevelse. Exempel pa
pastaenden &r Jag kdnde mig nirvarande i den virtuella miljon” och “Jag var helt fangslad
av den virtuella miljon”. IPQ har goda psykometriska egenskaper vad géller faktorstruktur,
reliabilitet och validitet (Schubert, T, 2003). Anledningen till anvéindandet av versionen med
9-items (min-max: -27 — 27) dr att denna version anvandes i VIMSE-studien pa Stockholms
universitet (Miloff et al., 2016) och ddrmed kan denna studies resultat bidra till framtida
normdata. Intern konsistens for versionen av IPQ som anvéinds i denna studie berdknades till
o = .845. Formuliret har Gversatts till svenska enligt praxis for 6verséttning av psykologiska

formular.

Screeninginstrument
Personal Report of Public Speaking Anxiety 18 item version (PRPSA-18)
PRPSA ér ett formuldr som anvénts flitigt i forskningssammanhang flera decennier och

miter taldngslan (Hunter, Westwick, & Haleta, 2014). I denna studie anvénds en forkortad
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version av PRPSA bestdende av 18 items (min-max: 0-85) (PRPSA-18) med syfte att utgora
data for validering av en forkortad version. I denna studie har PRPSA-18 endast anvénts for
screening av deltagare. Formuldret har dversatts till svenska for denna studie enligt praxis

for oversittning av psykologiska formular.

Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I. 7.0.0)
Vid screeningmomentet anvandes M.I.N.I 7.0.0 dér fragorna var anpassade mot taléngslan
istdllet for generell social angest. M.I.N.I har god validitet och reliabilitet och dr ett vél

anvént instrument for screening av olika psykiatriska diagnoser (Sheehan et al., 1997).

Teknisk apparatur
Virtuella fobiska stimuli framkallades med hjélp av ett VR-headset (HMD) i papp som
anvindaren sjdlv viker ihop enligt instruktioner. Miarket pa VR-headsetet var Linocell gar att
kopa till en kostnad av ca 50 kr. Hardvara som anvéndes var deltagarnas egna smartphones
med inbyggt gyroskop. Mjukvaran som anvindes var en nedladdningsbar gratis
mobilapplikation utvecklad av foretaget Virtual Speech Ltd. Enligt dem é&r syftet med
mobilapplikationen att fungera som ett verktyg for sjélvhjélp for personer som vill bli battre
retoriker och dva pa att tala infor folk. Deltagarna behdvde dven ha tillgdng till en dator eller
surfplatta for att samtidigt som VR-exponeringen dgde rum kunna ldsa instruktioner frén
plattformen iTerapi samt spela in sin egen rdst under exponeringsdvningarna.

De virtuella miljoerna som anvéndes var ett auditorium med ett podium och en publik
pa drygt 100 personer (se dversta bilden, figur 3), ett mdtesrum med en publik pa 10
personer (se mellersta bilden, figur 3) och ett brollop med en publik pa cirka 40 personer (se

nedersta bilden, figur 3).
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miljoer som anvandes i studien.

Figur 3. De tre virtuella

Behandling

Behandlare
I studien var fyra behandlare aktiva i screeningfasen (se avsnitt "Rekrytering och urval) och
tva i behandlingsfasen. I behandlingsfasen var den ena behandlaren en doktorerande PTP-
psykolog frén Stockholms universitet, och den andra en psykologstudent frin termin 10 med
avslutad grundldggande KBT-utbildning pa psykologprogrammet pa Uppsala universitet
(undertecknad). Doktoranden var ansvarig for behandlingen av 8 av deltagarna och
undertecknad var ansvarig for de resterande 17 deltagarna. Doktoranden var
projektkoordinator for studien och hade tidigare erfarenhet av iKBT. For att garantera

tillrdcklig kompetens hos studiens behandlare holl doktoranden i en tre timmar ldng
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workshop dér undertecknad och de tva behandlarna for den andra studien som ryms inom
projektet deltog. Studiens behandlare fick dven tillgang till studielathund och
behandlingsmanual skrivna av doktoranden. Under studiens ging gavs behandlarna dels
16pande handledning via mail, dels face-to-face 1 grupp vid tva tillfdllen samt via skype vid
ett tillfalle.

Behandlarna ansvarade for att kontakta deltagare och meddela inklusion och be dem
boka in tid for en-sessionstillfdllet med VR-exponering och att under iKBT-programmet
skicka veckovis feedback pd 6vningar och framsteg samt att pdminna deltagare med l14g
foljsamhet om att genomfora 6vningar och ldsa behandlingsmoduler. Tiden behandlare lade
per deltagare var estimerad till 15 minuter per vecka, vilket givetvis varierade beroende pé
hur utforligt patienter besvarat sina vningar.

Behandlingens tvd moment (en tre timmar 1dng exponeringssession med Virtual

Reality och ett fyra veckors iKBT-program) redovisas i detalj nedan.

Exponeringssession med Virtual Reality
Initialt fick deltagarna tillgéng till ett konto pé e-plattformen iTerapi frén vilken de fick ett
meddelande dir de ombads att skicka deras adress till studiens projektledare. Darefter fick
de ett VR-headset hemskickat till dem och de fick tillgéng till behandlingens forsta modul i
vilken de ombads att ange den tidpunkt da de planerat genomfGra exponeringssessionen.
De fick @ven information om behandlingens procedur och vad som forvintades av dem.

VR-exponeringssessionens metod utvecklades utifran etablerade principer for en-
sessionsbehandling for specifik fobi (Ollendick & Davis, 2013; Ost, 1989). Innehallet
bygger pa etablerade KBT-behandlingsprotokoll for social dngest dér inspiration hdmtats
dels fran SOFIE-studien (Tomas Furmark et al., 2009), men dven fran Hindo & Gonzales-
Prendes (2011) for att fa uppldgget mer anpassat for taldngslan.

VR-sessionen estimerades till att ta ca 3 timmar att genomfora och skedde pé egen
hand. Inom en timme innan behandlingsstart aktiverade behandlaren exponeringssessionens
fyra moduler (se tabell 4 f6r innehéll) i e-plattformen iTerapi. Dessa fyra moduler inneholl
instruktioner, psykoedukation, sju 6vningar och en sammanfattning med beskrivning av
kommande steg i behandlingen. Deltagaren ldste modulerna och utférde 6vningarna i VR-
miljon. Deltagarna instruerades att forst gora de sju 6vningarna i det virtuella auditoriet
(publik, ca 100 personer, se Oversta bilden i figur 3) som VR-appen tillhandahaller. Om det
aterstod tid nir 6vningarna i det forsta virtuella rummet var avklarade 16d instruktionen att

deltagarna forst skulle upprepa dvningarna i det virtuella rummet som liknade ett métesrum
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(publik, ca 10 personer, se mellersta bilden i figur 3), sedan det rum som liknade ett brollop
(publik, ca 40 personer, se nedersta bilden i figur 3). Innan varje 6vning gavs deltagarna
instruktioner om att starta en ljudinspelning som de efter 6vningen lyssnade pé. Syftet med
detta var att 1 linje med forskning om verksamma mekanismer bakom beteendeexperiment
(Bennet-Levy et al., 2004) reducera deltagarnas dverdrivet negativa antaganden om deras
prestationer samt att mojliggdra en mer objektiv utvédrdering av huruvida katastroftankar

faktiskt intréffar. En mer detaljerad beskrivning av varje dvning finns i tabell 3.

Tabell 3. Innehdll i exponeringssessionen

Modul och titel

Undertitel

Innehall

1. Forberedelse

2. Introduktion

1.1. Vilkommen

1.2. Forberedelser

1.3. Nagra sista ord
2.1. Vilkommen till
behandlingen!

2.2. Vad é&r taldngslan?

Introduktion

Instruktioner for teknisk apparatur
Motivationshdjande innehall
Instruktioner om praktiska detaljer

Psykoedukation om taldngslan: dngestkurvan, undvikanden,

sakerhetsbeteenden, selektiv uppmérksamhet, koppling
mellan kognitioner, fysiologi, kdnslor och beteenden.
Psykoedukation om KBT

Rational for exponering

2.3. Din taldngslan

2.4 Hur behandlar man
taldngslan?

2.5. Forbered

2.6. Sétt igang

Instruktioner for praktiska forberedelser
Syfte och mal
Rékna ner fran 60 till 0

3. Exponerings- 3.1 Forsta 6vningen

ovningar 3.2. Andra 6vningen Rabbla ord pa bokstaven M

3.3. Tredje 6vningen Presentera sig sjédlv i 2 min. Forberedelsetid: 1 min.

3.4. Fjarde 6vningen Presentera valfritt &mne i 2 min. Forberedelsetid: 1 min.

3.5. Femte 6vningen Presentera orsak till taldngslan i 2 min. Forberedelse: 1 min.

3.6. Lardomar och Reflektion och vikten av lagom obehag under exponeringen

iakttagelser hittills

3.7. Sjétte Gvningen Rabbla bokstéver i sitt namn bakldnges.

3.8. Egna dvningar Instruktioner till egna valfria dvningar.

3.9. Sista 6vningen Presentera lardomar fran sessionen i 2 min. Forberedelse: 1 min.
4. Samman- 4.1 Sammanfattning Validering och positiv forstérkning i vad som dstadkommits.
fattning 4.2 Végen framét Vanliga fragor, instruktioner om processen och uppmaning

att fundera pa exponeringsmdjligheter i vardagen.

Innan varje 6vning ombads deltagarna dven fylla i ett protokoll (se bilaga 1) med
syftet att identifiera katastroftankar och operationalisera huruvida katastroftankarna faktiskt
intrdffade. Direkt efter 6vningen fick deltagaren fylla 1 ytterligare ett protokoll uppdelat i tva
delar (se bilaga 2). I del 1 i bilaga 2 ombads de skatta maximalt obehag under Gvningen,
obehag efter dvningen, om farhdgorna intrédffade och den egenupplevda kvaliteten pa
framforandet. Efter detta ombads deltagaren att lyssna pa inspelningen av framférandet och

dérpa att i del 2 1 protokollet skatta om farhdgan verkligen intréffade, vilken sannolikhet det
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ar att farhagan intraffar nésta gang, vilka lardomar de fick frdn 6vningen och egenupplevd
kvalitet pa framforandet som &hdrare av den egeninspelade ljudupptagningen.

Syftet med ifyllandet av protokollet var att maximera effekten av
exponeringsdvningarna i enlighet med den senaste forskningen pa omréadet (Craske et al.,
2014; Lindner, Miloff, Hamilton, Reuterskiold, Andersson, Powers, & Carlbring, 2017).
Avslutningsvis fick deltagarna ldsa en modul som sammanfattade exponeringssessionen och

gav information om behandlingens fortskridande.

Fyra veckors iKBT-program
En vecka efter att deltagarna genomfort exponeringssessionen inleddes en fyra veckors
iKBT-behandling bestdende av fyra veckovisa behandlingsmoduler, se tabell 4 for innehall.
Varje modul innehéll psykoedukation och deltagarna gavs instruktionen att varje vecka
planera in fyra exponeringsdvningar med syftet att i det verkliga livet exponeras for

situationer som framkallade taldngslan.

Tabell 4. Sammanfattning av de fyra behandlingsmodulerna i VRetorik

Modul och titel Sammanfattning av innehall

1. Forsta veckan Psykoedukation kring vad talédngslan dr, hur det utvecklas och vidmakthalls; Betydelsen
av exponering och info om exponering i vardagen; Arbetsblad for att fylla i
exponeringshierarki och forslag pa étta exponeringsdvningar; Arbetsblad for att fylla i
veckans exponeringsdvningar

2. Andra veckan Utvirdering av forra veckan; Psykoedukation kring sdkerhetsbeteenden; Syftet med

exponering; Arbetsblad for att fylla i veckans exponeringsévningar

3. Tredje veckan Utvirdering av forra veckan; Psykoedukation kring katastroftankar; Framsteg hittills;

Arbetsblad for att fylla i veckans exponeringsdvningar

4. Fjiirde veckan Psykoedukation kring vidmakthallande; Arbetsblad for att fylla i veckans

exponeringsdvningar; Avslutande ord och tack for medverkan

Efter varje avslutad behandlingsmodul fick deltagarna feedback fran deras tilldelade
behandlare. Feedback gavs péd de 6vningar som deltagarna hade planerat in och utvérderat.
Feedbacken foljde principer himtade frdn Andersson et al. (2012) dér fokus ligger pa positiv
forstarkning och uppmuntran nédr 6vningar genomforts, uppmuntran av deltagares formaga

att klara 6vningar och formedla empati och validera deltagarna.
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Design
Studien har en inomgruppsdesign med tva tidsperioder (vantelista och
behandling).

Den priméra beroendevariabeln, PSAS, administrerades till deltagarna vid totalt 11
tillfallen uppdelat pd de tva tidsperioderna.

Sekundéra beroendevariabler byggdes upp av sex sjélvskattningsformuldr (LSAS,
PSSE, BFNE-S, BBQ, PHQ & GAD-7) som administrerades vid totalt fem tillfallen.

Primér oberoende variabel i studien var internetbaserad KBT-behandling med Virtual
Reality som exponeringsverktyg vilket operationaliseras som tid.

Sekundéra oberoendevariabler som anvindes for analys av modererande och
predicerande effekter var dels de sex sjdlvskattningsformuldr som anvinds som sekundéra
beroendevariabler (LSAS, PSSE, BFNE-S, BBQ, PHQ & GAD-7) och dels det
sjdlvskattningsformulér som maitte grad av narvaro i VR-miljon (IPQ) samt grad av
exponering under iKBT-programmet vilket mittes med de antal dvningar som deltagare
registrerade 1 e-plattformen. Figur 4 illustrerar flodet av skattningsskalor och

beroendevariabler.

Efter VR- iKBT-
exponering program

<

Screening Vantelista

PSAS
PSSE-7
BFNE
LSAS
BBQ

PHQ
GAD-7
+
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g
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LSAS
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Figur 1. Design och flédesschema 6ver skattningsskalor
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Etiska overviganden

Innan rekrytering av deltagare inleddes 1dmnades en ansdkan (diarienr: 2016/1990-
31) in till den regionala Etikprovningsndmnden i Stockholm, vilken godkindes den 10/11-
2016. Studien registrerades ocksa pa ClinicalTrials.gov (https://clinicaltrials.gov) med
diarienummer NCT03001154. Deltagare blev dven informerade via studiens hemsida om att
deltagandet var frivilligt och rétten att avbryta deltagandet nar som helst. Deltagare som
exkluderas pé grund av foreliggande suicidrisk eller indikation pa egentlig
depressionsepisod erholl information om var passande hjélp gar att soka. Psykologisk
behandling med VR ir en relativt ny metod som potentiellt kan orsaka vissa negativa
upplevelser, t. ex. aksjukerelaterade symtom (Sharples, Cobb, Moody, & Wilson, 2008),
dissociativa tillstand (Aardema, O’Connor, C6té, & Taillon, 2010), samt traditionella
obehag forknippat med exponeringsbehandling (Olatunji, Deacon, & Abramowitz, 2009),
varfor dylika bor undersdkas och redovisas (Rozental et al., 2017). For att undersdka dessa
potentiella negativa effekter har denna studie valt att administrera sjdlvskattningsformuléret
Negative Effects Questionnare (NEQ) som méter negativa effekter av VR-behandling
(Rozental, Kottorp, Boettcher, Andersson, & Carlbring, 2016). Av prioriteringsskal kommer
resultatet av dessa emellertid inte redovisas i denna studie, men daremot i senare

publikationer som anvéinder data insamlad i VRetorik-studien.

Statistiska analyser

Data analyserades med hjilp av mjukvaruprogrammet R (R Core Team, 2013) och
Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics, version 22 for Max OS X,
Chicago, USA). Vid databortfall anvéndes tillimpning av maximum likelihood estimation
(ML) (Enders, 2010) for att tillimpa intent-to-treat (Streiner & Geddes, 2001). Vid
signifikansprovning tillimpades en alfaniva pa 5 %. Reverserade items i utfallsmattet om
grad av nédrvaro i VR-miljon (IPQ) omkodades i Microsoft Excel (2013). For att sikerstélla
normalitet i residualer testades samtliga utfallsmatt med Shapiro-Wilks test och som tilldgg
gjordes en okulér besiktning av Q-Q-test och P-P-test, vilket liksom Shapiro-Wilks test &r en
metod for att kontrollera normalfordelade residualer. For kontroll av systematiskt

databortfall genomfordes Little’s MCAR-test.
Piecewise linear regression (PWL)

Den priméra beroendevariabeln analyserades med hjélp av PWL som modellerades i en

linear mixed effect model (LME) med inklusion av random slopes och random intercept.
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PWL ir en metod som dr vanligt forekommande inom psykologisk forskning for analysera
utveckling 6ver tid uppdelat i olika segment (Zopluoglu, Harring, & Kohli, 2014). Vid
anviandning av PWL i foreliggande studie brots métpunkterna upp i en a priori definierad
brytpunkt vid starten av behandlingen, vilket skapar tvé tidsserier: véntelista och behandling.
For att mer realistiskt avspegla den tidsserie som véntelistan och behandlingen innebar och
darmed erhélla en béttre goodness of fit kodades tidsaxelns 11 métpunkter enligt: -2
(screeningtillfillet), -1, -0.75, -0.5, -0.25, 0 (veckométningar under vintelistan), 1
(postmitning efter VRET pa egen hand) och 1,25, 1,5 1,75 & 2 (veckométningar under
iKBT-programmet). Brytpunkten for jimforelse mellan regressionskoefficienterna mellan
véntelista och behandling sattes till tidpunkten kodad som 0, dvs. tiden dé véntelista
overgick till behandling. Analysen grundar sig i att jamfora regressionskoefficienterna
mellan de tva tidsserierna, ett sitt att gora en pseudo-mellangruppjimforelse dir varje
deltagares tid under vintelistan agerar en form av egen kontrollgrupp. For foreliggande
studie innebir detta rent konkret att hdnsyn tas till eventuellt ovidkommande variabler som

kan uppstd under tiden deltagare statt pa véntelista.

Linear mixed effects model (LME)
Linear mixed effects model, som PWL-modellen integrerades i, och som anvéndes separat
for predicerande och modererande fragestéllningar, &r en modell som dven denna passar sig
vél vid tillampning av inomgruppsdesign vid upprepade métningar (Guerorguieva &
Krystal, 2004). I modellen appliceras s.k. fixed effects och random effects. En fixed effect ar
den konstant (t.ex. ett medelvérde) som utgdr den oberoende variabel som antas ha en
paverkan pé beroendevariabeln. Fixed effects i denna studie utgdrs av variabler som finns pa
gruppniva, alltsa medelvérden (de olika beroende- och oberoende variablerna). Random
effects ér varianser pa individniva, alltsa klustrad varians kring respektive individ. I denna
studie innebdr det att random effects modellerar varje deltagares ingdngsvérden (random
intercept) och interindividuella skillnader pa de olika métpunkterna (random slope). Fordelar
med att anvinda LME ér att metoden hanterar data pa bade inom- och mellanindividsniva
(till skillnad fran Repeated Measures ANOVA (RM-ANOVA), att den inte kréaver att data
uppfyller villkor om homogena felvarianser, s.k. sféricitet (vilket exempelvis ANOVA
kréver), att den inte kréver att tidsserier behandlas som diskreta skalsteg (vilket ANOVA
och RM-ANOVA gor) och att modellen har en inbyggd funktion for hantering av
databortfall med hjélp av maximum likelihood estimation (ML) (Guerorguieva & Krystal,
2004).
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Tilldmpning av modellerna
For samtliga fragestéllningar valdes kovariansstruktur till Unstructured for att maximera
frihetlig niva (McCulloch & Searle, 2005). Olika tidsserier anvédndes for de olika
fragestéllningarna baserat pé dels syftet med analysen och dels komplexiteten i modellen.
Vid analys av modererande och predicerande effekter anvéndes sista métpunkten pa
véntelistan for att forenkla modellen. For analys av modererande effekter av grad av nérvaro
delades analysen upp 1 att dels berdkna modererande effekt pa sjédlva VR-sessionen, dels for
hela behandlingsfasen for att se om grad av ndrvaro dven paverkar utfallet pd iKBT-
programmet. Analysen av foljsamhet som modererande effekt pa behandlingen kodades om
till bindra modeller (0 & 1) utifran en intuitiv beddmning om ldmplighet utifran okulér
besiktning av frekvenstabell av antalet utvirderade 6vningar. Denna modell resulterade i
kodning enligt: 0 (ej utviarderat nagon exponeringsdvning) och 1 (utvirderat minst en
exponeringsdvning). Det berdknades dven en linjar modell som tog hénsyn till outliers (en
outlier dr ett virde som avviker mer eller mindre &dn 3 SD fran medelvirdet, vilket skapar

bias i modellen om exklusion ej gors (Field, 2013).

Kliniskt signifikant forbdttring
Kliniskt signifikant forbéttring berdknades for den primédra beroendevariabeln PSAS genom
att tillimpa normativ data hdmtat fran (Bartholomay & Houlihan, 2016) och enligt
rekommendationer frén (Jacobson & Truax, 1991) betraktas cut-off for normalvardet enligt
+1 SD frén medelvérdet himtat fran normativ data. Vidare berdknades Reliable Change
Index (RCI), vilket dr differensen mellan formétning och eftermitning dividerat med
standard error of difference (SEdiff) (Maassen, 2004). Riktlinjer for 1ampligt gransvirde for
RCI dr 1.96 (Maassen, 2004). Enligt riktlinjer for hur RCI bor anvédndas vid studier med
inomgruppsdesign med upprepade métningar rekommenderas att test-retest reliabiliteten
anvénds for berdkning av SEdiff, men da det enligt undertecknads kénnedom saknas data for
test-retest for PSAS anvéndes istillet méatt pa intern reliabilitet med Cronbachs alpha (o)
(Maassen, 2004). For att en deltagare i foreliggande studie ska betraktas som signifikant
forbéttrad gillde att hen uppfyllt kriterierna for bdde berdkningarna for kliniskt signifikant
forbattring och RCI.

Effektstorlekar

Berdkning av effekstorlekar (Cohens d) utférdes genom att berdkna differensen mellan de
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observerade medelvérdena erhallna frin LME-modellen for tidpunkten pa den sista
métningen fran véntelistan vilka sedan manuellt dividerades med den poolade
standardavvikelsen pa de observerade virdena. Enligt Ost (2008) ir inomgruppseffekter
vanligen hogre dn mellangruppseftekter varfor riktlinjerna for tolkning av effekter behdver
hojas med .30 for varje skalsteg. Det innebér att tolkning av effekstorlekar i denna studie bor

goras enligt: liten effekt: d = 0.5-0.79, mattlig effekt: 4 = 0.8-1.09, och stor effekt: d > 1.1.

Bortfall
Totalt 4 personer hoppade av studien innan behandlingsstart. Dessa inkluderades dnda i de
flesta av dataanalyserna med hjilp av maximum likelihood estimation (ML). Om de ¢j
inkluderas anges detta under respektive avsnitt. Little’s MCAR-test visade att bortfall kan

betraktas som slumpmaéssigt forekommande.

Tabell 5. Andel bortfall per mattillfdlle.

Mitpunkt | Screening WL*1 WL2 WL3 WL4 WL5 TM*1 T™M2 TM3 TM4 EM*1

n (%) 25(100)  25(100) 25(100) 25(100) 25(100) 25(100) 21(84) 21(84) 18(72) 15(60) 20(80)

Not.* WL = Vintelista, TM = Behandlingsfas, EM = Eftermétning.

Resultat

Primir fragestillning

Resultatet visade att iKBT med Virtual Reality som exponeringsverktyg ledde till
signifikant minskad taldngslan.

Q-Q testet och P-P-testet visade att resultaten pd PSAS uppvisade normalfoérdelade
residualer. Shapiro-Wilks test for normalitet visade dven det pa icke-signifikant resultat,
vilket gor att data for PSAS-métningarna gér att betrakta som normalférdelade. En
scatterplot visade att inga outliers forelag.

Berdkningarna av piecewise linear regression modellerad med LME med PSAS som
beroendevariabel och tid som oberoendevariabel med random intercept och random slope
visade pa signifikant skillnad mellan de linjira modellerna (tid under vintelista jmf. tid
under behandling) (F(1, 217) = 19.86, B =- 6.39, p <.001). Tiden under vintelistan i en
separat modell visade ocksé pé en signifikant reduktion pa beroendevariabeln (PSAS) (F, (1,
124 )=4.86, B =-1.34 p =.029), vilket dven tid under behandling gjorde (F (1, 93) =
37.16, B=-7.92, p <.001). Resultaten visar att behandlingen resulterade i en signifikant
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reduktion pa sjdlvskattad talingslan med i snitt drygt 6 poéng per del i behandlingen (VRET
+iKBT) mer in den férviintade fortsatta minskningen utan behandling. Aven tiden under
véntelistan ledde till en signifikant reduktion av sjélvskattad grad av taléngslan med en
genomsnittlig sinkning med 1.34 podng per del under véntelistan (frén screeningtillfallet till
sista veckan pa véntelistan). Likasa ledde tiden under behandling till en signifikant sinkning

av sjdlvskattad grad av talangslan med i snitt lite mindre &n 8 poédng per del i behandlingen.

80+

70-

PSAS

60+

50+

40+

0
Tid

Figur 4. lllustrerar de tva separata regressionslinjerna for vantelista (n=25)

(rod linje, B = - 1.34) respektive behandling (gron linje, B = - 7.88). X-axeln visar tid enligt: -2
(screeningtillfalle), -1, -0.75, -0.5, -0.25 & 0 (tiden under véntelista, totalt fem veckor) och
1, 1.25, 1.5, 1.75 (tiden under behandling, totalt fyra veckor) och 2 (eftermatning). Y-axeln
visar deltagares skattningar av taldngslan (PSAS) dar de svarta punkterna ar medelvdrdena

fran studien.

Effektstorleken inom gruppen (Cohens d) var stor. Exakta virden for Cohens d och
95 % konfidensintervall (CI) for samtliga utfallsmétt redovisas i tabell 7.

Berdkningarna av andel kliniskt signifikant forbéttrade dar bade kriteriet for klinisk
signifikant forbéttring samt gransvirdet for Reliable Change Index behdvde vara uppfyllt
visade att 70 % (14 av 20 deltagare som fullf6ljt skattningar for pre-post, bortfall pd n =5)
uppnatt en kliniskt signifikant forbattring.
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Sekundéra fragestéillningar

a) Resultatet visade att behandlingen ledde till signifikant reducerad grad av social
angest, men inte signifikant reducerad grad av rddsla for att bli negativt bedomd av andra,
depression generaliserad angest eller 6kad grad av livskvalitet.

Q-Q-test, P-P-test och Shapiro-Wilks test visade att samtliga matt forutom PHQ-9
och GAD-7 uppnadde kriterier for normalitet. Detta maste tas i beaktande vid tolkning av
resultaten pd PHQ-9 och GAD-7. En korrelationsmatris togs ut for att kontrollera for
kollinearitet i utfallsmatten. En bivariat korrelation mellan generaliserad angest (GAD-7)
och depression (PHQ-9) (r =0.779, p <.001) &versteg troskelvirdet (r > .70) enligt riktlinjer
hiimtade fran Pallant (2013). Aven detta bor has i dtanke vid tolkning av dessa resultat. En
outlier identifierades i BBQ (+ 3 SD), vilken togs bort fran analysen.

Samma PWL-modell som anvéndes for att berdkna effekten av behandlingen pa den
priméra beroendevariabeln (PSAS) anvéndes for de sekundira beroendevariablerna.
Deskriptiv statistik pa matten anges i tabell 6 nedan. Utdver den primédra beroendevariabeln
(PSAS) visade resultaten att grad av sjdlvskattad social angest (LSAS-SR) signifikant
reducerades under behandlingen kontrollerat for ovidkommande effekter under vintelistan

(F(1,89) =5.25, B=-4.98, p = .024). Samtliga resultat av PWL-modellen aterges i tabell 7.

Tabell 6. Medelvarden och standardavvikelser for samtliga beroendevariabler (n = 25)

Mattillfalle
Utfallsmatt  Screeningtillfillet Sista veckan pa Efter VR- Postmitning
vantelistan sessionen
M SD M SD M SD M SD

PSAS 71.36 (5.35) 69.28 (5.80) 59.95 (8.98) 5290 (11.14)
LSAS-SR 51.40 (19.33) 49.88 (17.85) 4410 (15.66) 3710 (14.79)
BFNE-S 29.96 (7.94) 28.76 (9.35) 26.81 (7.34) 2391 (8.12)
BBQ 53.24 (17.14) 60.04 (20.76) 63.95 (21.08) 62.55 (19.07)
PHQ-9 5.80 (5.00) 472 (4.62) 448 (4.59) 3.75 (4.05)
GAD-7 596 (5.16) 480 (4.48) 490 (5.21) 3.40 (4.16)

Not. Utfallsmatt: PSAS = Public Speaking Anxiety Scale (taldngslan); LSAS-SR = Liebowitz Social Interaction Scale —
Self Report (social angest); BENE-S = Brief Fear of Negative Evaluation Straightforward (rddsla for att bli negativt
bedomd); PHQ-9 = Patient Health Questionnaire — 9 (depression); GAD-7 = Generalized Anxiety Disorder 7-item scale

(generaliserad angest).

Berikning av effektstorlekar visade att hela behandlingen (VRET + iKBT)

resulterade i en pa grinsen till méttlig effekt (d = 0.78) pé sjdlvskattad grad av social dngest
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(LSAS-SR) samt liten effekt (d = 0.55) pa rddsla for att bli negativt beddmd av andra

(BFNE-S) men ingen betydande effekt pa dvriga utfallsmatt. Samtliga effektstorlekar

(Cohens d) med 95 % konfidensintervall redovisas i tabell 6 ovan.

Tabell 7. Effektstorlekar for jamforelsen mellan sista matningen innan behandlingsstart och

sista matningen efter behandlingsavslut samt resultat pa Piecewise Regression Model

(n=25) for jamforelse mellan tid under vantelista och behandling och linear mixed effects

model for tid under vantelista och behandlingstid separat

Utfallsmatt Effektstorlek [CI] Effektstorlek [CI] Piecewise
av VRET av VRET + iKBT regression (PWL)
d [C1 95%)] d [C1 95%)]

PSAS 1.22[0.60, 1,81] 1.78 [1.10, 2.41] PWL: TM*jmf. WL* F=19.86, B=-6.39, p<.001***
LME: TM F= 3716, B=-7.92, p<.001%***
LME: WL F=4.86, B=-1.34, p=.029*

LSAS-SR 0.34[-0.22,0.90] 0.78 [0.19, 1.34] PWL: TM jmf. WL F=5.25, B=-498, p=.024*
LME: TM F=21.79, B=-5.92, p<.001***
LME: WL F=.25, B=-0.76, p=.617

BFNE-S 0.23[-0.33,0.78] 0.55 [-0.02,1,11] PWL: TM jmf. WL F=.61, B=-82, p=.434
LME: TM F= 237, B=-149, p=.042*
LMEE: WL F=1.81, B=-0.60, p=.18

BBQ -0.19 [-0.74, 0.37] -0.13 [-0.69, 0,43] PWL: TM jmf. WL F=0.66, B=-2.13, p=.419
LME: TM F=.70, B=130, p=.405
LME: WL F=1.75, B=241, p=.087

PHQ-9 0.05[-0.50, 0.61] 0.22 [-0.34,0.78] PWL: TM jmf. WL F=.08, B =-48, p=.773
LME: TM F=1.49, B=-44, p=.228
LME: WL F=287, B=-54, p=.095

GAD-7 -0.02 [0.57,0.53 0.32 [-0.24,0.88] PWL: TM jmf. WL F=.00, B =.00, p =.987
LME: TM F=.94, B=-67, p=.335
LME: WL F=2.65, B=-58, p=.110

Not. * PWL = Piecewise Linear Regression; LME = Linear Mixed Effects Model; TM jmf. WL = Regressionsmodellen for

behandlingstiden nér tiden under véntelistan tas i beaktande; TM = regressionsmodell f6r behandlingstiden; WL =

regressionsmodell for tiden under véntelista. * = p < .05, *** = p < .001. Utfallsmatt: PSAS = Public Speaking Anxiety

Scale (taldngslan); LSAS-SR = Liebowitz Social Interaction Scale — Self Report (social angest); BENE-S = Brief Fear of

Negative Evaluation Straightforward (rddsla for att bli negativt bedomd); PHQ-9 = Patient Health Questionnaire — 9

(depression); GAD-7 = Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (generaliserad angest).
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b) Resultaten visade att behandlingseffekten signifikant modererades linjért av grad

av livskvalitet, men inte av grad av social dngest, riddsla for att bli negativt bedomd av andra,

depression eller generaliserad dngest.

Little’s MCAR’s test resulterade i icke-signifikanta resultat for samtliga variabler

och dirmed kunde slutsatsen dras att slumpméssigt databortfall inte forelag (PSAS: ¥* =
18.71, df=18, p = .471; Sekundira utfallsmatt: x2 =(2.34-0.70), df = 3, p = (.874 - .505).

Den linjéra modellen gav signifikant resultat for interaktionseffekten (Tid x

Prediktor) for grad av livskvalitet (BBQ) (F(2, 21)=16.32, B =

~20,p =.001). P4

gruppniva innebar resultatet att for varje 6kad poéng av sjédlvskattad grad av livskvalitet

(BBQ) sjunker skattad grad av taldngslan (PSAS) med i snitt -.19 podng vid behandlingsslut.

Medelvérde och standardavvikelse pa BBQ var i denna studies sample M =60.04, SD =

20.76. Ovriga utfallsmétt visade inte p& nigra signifikant predicerande effekter. Resultaten

redovisas i sin helhet i tabell 8.

Tabell 8. Resultat av predicerande effekter av sekundara utfallsmatt

Utfallsmatt Huvudeffekt/ F-vérde Ostandardiserat ~ Standardfel p-virde
interaktionseffekt Beta-virde

LSAS-SR Tid F(1,23)=1.06 B=.08 SE =.08 p=.313
Prediktor F (1,25)=.93 B=-3.76 SE =3.89 p=.346
Tid x prediktor F(2,22)=126 B=-09 SE =.08 p=.273

BFNE-S Tid F(1,23)=6.63 =-11.06 SE=4.29 p=.017*%
Prediktor F(1,25)=1.68 =-20 SE=.15 p=.205
Tid x Prediktor F (2,23)=.58 B=.59 SE=.14 p =451

BBQ Tid F(1,21)=147 B=3.66 SE =3.02 p=.239
Prediktor F(1,25)=1.04 B=.07 SE =.07 p=.317
Tid x Prediktor F(2,21)=1632 B=-20 SE=.05 p=.001%**

PHQ-9 Tid F(1,23)=36.06 B=-10.14 SE =1.69 p =.000%**
Prediktor F(1,25)=.04 =-.06 SE =.32 p=.852
Tid x Prediktor F(2,23)=355 B=.49 SE = .26 p=.072

GAD-7 Tid F(1,19)=23.12 B=-941 SE=1.96 p =.000%**
Prediktor F(1,22)=230 B=.50 SE =.33 p=.143
Tid x Prediktor F(1,200=1.04 B=307 SE =.30 p=.319

Not. Utfallsmatt: PSAS = Public Speaking Anxiety Scale (talangslan); LSAS-SR = Liebowitz Social Interaction Scale -

Self Report (social angest); BFNE-S = Brief Fear of Negative Evaluation Straightforward (rddsla for att bli negativt

beddmd); PHQ-9 = Patient Health Questionnaire - 9 (depression); GAD-7 = Generalized Anxiety Disorder 7-item

scale (generaliserad angest).
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c¢) Resultaten visade att behandlingseffekten inte modererades av grad av nérvaro i
VR-miljon.

Resultatet till denna fragestéillning analyserades med samma modell som for de
predicerande utfallsmatten med hjdlp av LME. Q-Q-test och P-P-test skalorna granskades
och Shapiro-Wilks test for normalitet visade pd icke-signifikanta resultat (p = .833 - .326)
vilket gor att data kan betraktas ha normalfordelade residualer. Resultaten bréts upp i att dels
berdkna modererande effekt pé sjdlva VR-sessionen, dels for hela behandlingsfasen. For
VR-sessionen kodades tidsserien enligt: 0 (sista méitpunkten pa vintelistan) och 1 (forsta
métningen efter VR-sessionen).

Analyserna visade inte pa nagra signifikanta modererande effekter pd PSAS under
behandlingsfasen pa en linjar modell mellan Tid x IPQ pa varken totalpodngen eller ndgon
av de tva subskalorna spatial néirvaro eller realism (F = .07 - .58, df = 21-23, p = .454 -
877).

Resultaten for modererande effekt pd PSAS isolerat till VR-sessionen visade inte
heller pa nagra signifikanta effekter pa linjar modell for vare sig totalpodngen eller ndgon av

de tva subskalorna spatial ndrvaro eller realism (F =.26 - .82, df = 19-21, p = .375 - .616).

d) Resultaten visade att behandlingseffekten inte modererades av foljsamhet till
behandling i termer av grad av in-vivo exponering under iKBT-programmet métt med
antalet utvirderade exponeringsdvningar.

Vid berdkning av moderande effekt av foljsamhet pa linjér skala med obearbetade
véarden togs en outlier bort (> 3 SD fran M). De fyra deltagare som hoppat av studien
inkluderades inte i analysen d4 inget initialt vdrde erhallits fran dessa da tidsserien kodades
fran och med start pa iKBT-programmet. Tidsserien kodades for denna fragestéllning linjart
fran 0-4. Resultatet pa den linjdra modellen visade inte pa en signifikant interaktionseffekt
av Tid x Moderator (grad av utvirderade exponeringsovningar) (F (1, 19), B=-25,p =
.368).

Resultatet for den bindra modellen som kodats enligt 0 (inga utvirderade
exponeringar) och 1 (minst en utvirderad exponering) visade inte heller pd en signifikant
interaktionseffekt av Tid x Grupp (F (1, 21), B=-2.14, p = .113).

Sett till foljsamhet rent deskriptivt var det endast 16 % av deltagarna som hade last
alla moduler samt planerat och utvirderat minst en exponeringsdvning per vecka. Ovrig

deskriptiv statistik kring foljsamhet redovisas nedan i tabell 9.
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Tabell 9. Deskriptiv statistik kring matt pa foljsamhet (n = 21)

Medelviarde (M) och Max Rekommendation
standardavvikelse (SD) enligt instruktioner i
iKBT-programmet

Lista moduler 2.76 (1.51) 4 4
Planerade 3.24 (4.24) - 16
exponeringsévningar
Utviirderade 2.28 (3.64) - 16
ovningar

Diskussion

Denna studie har undersokt huruvida internetbaserad KBT med VR som
exponeringsverktyg dr en effektiv behandlingsmetod for att behandla taldngslan. Resultaten
visade att behandlingen var effektiv for att reducera sjdlvskattade symtom av taldngslan.
Behandlingen gav dven signifikanta resultat géllande reduktion av sjélvskattad social angest.
Inga signifikanta resultat erh6lls géllande sjdlvskattad radsla for att bli negativt bedomd av
andra, depression eller generaliserad angest samt hdjd grad av livskvalitet. Vidare visade
studien att initialt skattad grad av livskvalitet linjért agerade en signifikant prediktor for
behandlingsutfallet. Sjélvskattad ndrvaro i VR-miljon visade sig inte moderera effekten VR-
sessionen. Foljsamhet till behandling visade sig inte heller ha en signifikant modererande
effekt pd behandlingsutfallet isolerat till iKBT-programmet dven om tendenser gick att

urskilja.

Resultatdiskussion

Resultaten visade att internetformedlad VRCBT ledde till signifikant minskad
taldngslan. Den segmenterade linjdra regressionsmodellen (PWL) modellerad i LME gav en
signifikant (p <.001) forandring mellan regressionskoefficienterna for tiden under véntelista
jamfort med tiden under behandling dér deltagare i snitt minskade sina skattningar av
taldngslan pd PSAS med drygt 6 poédng for respektive del i behandlingsfasen (VRET och
iKBT). Effektstorleken baserat pa observerade vérden for sista métpunkten pd véntelistan
jamfort med eftermdtningen var stor inom gruppen och likasa erh6lls en stor effekt enbart av
VR-sessionen enligt OST-principer. Vidare berdknades att 70 % av deltagarna uppfyllde
uppsatt kriterium for kliniskt signifikant forbattring, vilket sammantaget ger 6vertygande

stod for att behandlingen ér effektiv for att reducera talédngslan.
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Tiden under véntelistan separat gav dven den en storleksmassigt ytterst liten, men
likvil signifikant reduktion (p = .029) pa beroendevariabeln PSAS. Det hér kan tolkas som
ovanligt, men det 4r inte unikt. Steinert, Stadter, Stark & Leichsenring (2016) gjorde en
metaanalys av de effekter pa beroendevariabeln som uppstétt under vantelista i 30 RCT-
studier som behandlat social angest. Resultaten visade att 7 % av de 30 inkluderade
studierna erhdll signifikanta effekter under tiden for véntelista. Det finns givetvis flertalet
mdjliga forklaringar till vantelistan gav signifikanta resultat, men det paverkar oavsett inte
tolkningen av resultatet for behandlingen i denna studie da analysmetoden har kontrollerat
for forandringen som uppstatt under véntelistan.

Om effekten av behandlingen regleras enligt Osts (2008) riktlinjer for hojda
inomgruppsvérden gar resultaten i linje med tidigare forskning pd omradet for social dngest
och taldngslan (Anderson et al., 2013, 2005; Harris et al., 2002; Kampmann et al., 2015;
Klinger & Bouchard, 2005; Moldovan & David, 2014; Morina, Brinkman, Hartanto,
Kampmann, & Emmelkamp, 2015; Robillard et al., 2010; Safir & Bar-zvi, 2015; Safir et al.,
2012), dér denna studies effekt till och med gar att betrakta som bland de storsta som hittills
uppnatts i forskningssammanhang. Med tanke pd det omfattande teoretiska och empiriskt
vélbeforskade ramverk som denna studie bygger pa, i termer av sdvil VR-exponering,
betendeexperiment och exponering in-vivo, dr det nog dnda att betrakta som foga

forvanande att behandlingen var effektiv.

Behandlingen ledde dven till en signifikant effekt for PWL-modellen for sjdlvskattad
grad av social angest (LSAS-SR), men inte for 6vriga utfallsmétt. Sett till effektstorlekar var
behandlingen pé grinsen till mattligt effektiv for att reducera sjédlvskattad grad av social
angest (LSAS-SR) samt, i mindre man, ridsla att bli bedomd av andra (BFNE-S), men gav
daremot forsumbar effekt pd 6vriga matt. Dessa resultat gér 1 linje med tidigare forskning
som visat att behandling av taldngslan leder till generaliseringseffekter pd grad av social
angest (Anderson et al., 2013; Levinson & Rodebaugh, 2012). Eftersom LSAS-SR méter
social dngest i1 dess fulla bredd (Baker et al., 2002), dvs. bade social interaktionsdngest och
prestationsdngest, dr det mojligt att behandlingens exponeringsfokus ledde till reduktion av
delen av skalan som mater prestationsidngest, men att delen som maéter interaktionsédngest
star mer eller mindre intakt. Inga analyser av subskalorna har gjorts i denna studie (pa grund
av tidsbrist) varfor detta vidare bor undersokas i den interna projektgruppen vid senare
tillfalle.

Behandlingens effekt pa BENE-S var storre jamfort med studier inkluderade i tabell
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1. Det skulle kunna ha ett samband med att deltagarna ombads ljudinspela VR-sessionernas
exponeringsdvningar med syfte att reducera 6verdrivet negativa antaganden om deras
prestationer och for att skapa ett verktyg for att objektivt kunna utvérdera situationer dven
under iKBT-programmet. Denna metod har, sa vitt undertecknad vet, inte forekommit i
ndgon annan studie under sjilva VRET-momentet, men utvérderats som ett verksamt
verktyg vid livebehandlingar (Rodebaugh & Chambless, 2002). Emellertid behdver viss
aktsamhet goras vid tolkning av resultaten pd just LSAS-SR och BFNE-S dé de till viss del
viss del méter dverlappande psykologiska konstrukt som PSAS (Bartholomay & Houlihan,
2016) och alla de tre matten var relativt hogt korrelerade med varandra dven i denna studie (r
=0.42-0.58, p <.01 - .001). Att BFNE-S visade pa en liten effektstorlek men inte pa
signifikanta resultat i PWL-modellen forklaras av att den rent proportionsmaissigt storre
sankningen av skattningar pA BFNE-S under tiden for vintelista jamfort med LSAS-SR och
PSAS, vilket far utslag péa berdkningsmodellen for PWL.

Diremot dr resultaten till viss del motsdgelsefulla i relation till exempelvis Titovs
forskning som visade pé effekter d&ven pa komorbida tillstdnd (Titov et al., 2010). Titovs
studie fokuserade dock pé social dngest, vilket i sig &r forknippat med hogre komorbiditet
(Stein & Chavira, 1998), och studien hade dven betydligt hogre power (n = 211). Det dr inte
heller sérskilt forvinande med tanke pa att deltagarnas skattningar i foreliggande studie
ligger 1 spannet mellan generell population och subklinisk population pd dessa matt (jamfor
M och SD fran tabell 6 med (Baker et al., 2002; Kroenke et al., 2001; Lindner et al., 2016;
Liu & Lowe, 2016; Spitzer et al., 2006).

En aspekt att ha i tanke ar att kriterierna for normalitet inte uppfylldes for
skattningsskalorna for vare sig depression eller generaliserad dngest vilket paverkar
tolkningsbarheten. Anledningen till att dessa matt andé inkluderades i analysen var for att ge
en bredare forstéelse for hur olika psykologiska tillstdnd hinger ihop med behandlingen,

med brasklappen att dta forsiktighet vid tolkning.

Analyserna visade att behandlingseffekten signifikant prediceras linjért av initialt
skattad grad av livskvalitet (BBQ) (p < .005) dir hogre livskvalitet har samband med béttre
behandlingsutfall. Det fanns d@ven en tendens till att initialt sjdlvskattad grad av depression
(PHQ-9) linjért predicerar behandlingsutfallet pd PSAS dar hogre grad av depression har
samband med samre behandlingsutfall. Dessa resultat gar i linje med tidigare forskning om
predicerande effekt av komorbida tillstand (Haug et al., 2015; Mululo et al., 2012)(Haug et
al., 2015; Mululo et al., 2011).
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Resultatet gillande predicerande effekt av sjdlvskattad grad av livskvalitet gér att
tolka som att varje 0kad poidng pa BBQ predicerar en sinkning pa PSAS med -.20 podng per
behandlingsdel (VRET respektive iKBT). Haug et al. (2015) visade att grad av social
funktion (demografiska variabler som sysselsittning, socialt nétverk etc.) var en
betydelsefull prediktor for behandlingsutfall vid behandling av social angest. Inga
demografiska variabler har analyserats i denna studie, men det dr mdjligt att BBQ kan ténkas
fdnga in méinga relevanta aspekter av individers sociala funktion. Vidare dr en mgjlig
hypotes att det finns ett samband mellan 6kad livskvalitet och battre forutsattningar for att
utfora exponeringsdvningar dd BBQ-skalan méter exempelvis tillfredsstillelse med vénner
och vinskap, fritid, inldrning och syn pa sig sjdlv. En intressant klinisk implikation som
foljer pa dessa resultat dr att BBQ kan vara ett rimligt alternativ att anvénda i framtida
prediktorstudier om samplet ar subkliniskt pad komorbida tillstdnd av taldngslan.

Angaende tendensen till att 6kad nedstaimdhet predicerar behandlingsutfallet negativt
skulle kunna forklaras med att 6kad nedstdmdhet leder till 6kad inaktivitet och forsamrad
energi vilket dirmed ger forsdmrade forutsittningar till att utfora exponeringsdvningar. Det
ska tillaggas att denna tendens dessutom bor tolkas med forsiktighet da Shapiro-Wilks
normalitetstest visade att skalan for depression (PHQ-9) inte uppfyllde kraven for
normalfordelade residualer. Sammanfattat visar resultatet pa en tendens till att ldgre initial
funktionsniva (sdmre sjédlvskattad livskvalitet och hogre grad av depression) till viss del ar

forknippat med sdmre behandlingsutfall.

Inga signifikanta resultat erh6lls fran analyserna av modererande effekt av av grad av
nédrvaro i VR-miljon pé behandlingsresultatet pa vare sig totalpodngen eller subskalorna i
IPQ for varken VR-sessionen eller hela behandlingen. De hér resultaten gér i linje med den
forskning som menar att grad av nérvaro inte paverkar behandlingsutfallet (Anderson et al.,
2013; Diemer et al., 2014). Den faktor som Anderson et al. (2013) kunde visa ha samband
med behandlingsutfall var graden av uppmaérksamhet och fokus pé virtuella stimuli istéllet
for uppmaérksamhet pa fel och brister i den virtuella miljon. Nagot sddant samband kunde
ddremot inte bekriftas i denna studie.

En reflektion kring anvéndningen av IPQ var att undertecknad upplevde den svenska
oversittningen av IPQ som négot svartolkad vilket skulle kunna péverka validitet och
reliabilitet, &ven om analysen av Cronbachs alpha i detta sample visade pa hog intern
konsistens (a = .847) vilket pa sitt och vis falsifierar denna iakttagelse. Om samma skala ska

anvéndas 1 framtida studier bor dnde, enligt undertecknads egen asikt, face-validiteten och
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forstaelsen av skalan ses dver.

Aven den mjuk- och hirdvara som anvindes i denna studie skiljer sig 4t fran andra
studier och kan troligen paverka upplevelsen av ndrvaro i VR-miljon. Andra
forskningsstudier har ofta anvént sig av mjukvara dér terapeuten kan manipulera stimuli 1
VR-miljon, t.ex. att publiken skrattar, appladerar eller stéller fragor (se t. ex. (Safir et al.,
2012) vilket gér VR-miljon mer stimulerande och levande. Denna studies deltagare
rapporterade dessutom att det VR-headset i papp som anvéndes i hade bristfdllig komfort
och saknade vissa funktioner som t.ex. reglering av skdrmdjup och ljudforstirkare, vilket
finns 1 mer avancerade headsets. Detta till trots ledde behandlingen till 6vertygande effekter,
vilket leder till slutsatsen att grad av nérvaro inte dr en essentiell faktor for
behandlingsutfall. Deltagarnas upplevelser dr dndé viktig feedback att ta till sig och nigot

som framtida studier bor ha 1 atanke.

Resultaten visade dven att grad av f6ljsamhet inte heller modererade
behandlingseffekten signifikant, vilket gdr emot tidigare forskning (EI Alaoui et al., 2015;
Mausbach et al., 2010). Den binira modellen som jdmforde behandlingsutfallet hos de som
inte utvirderat nagon 6vning jaimfort med de som utvirderat minst en 6vning visade dock pa
en svag tendens (p = .113) dér de som utvirderat minst en 6vning i snitt skattade sin
taldngslan med — 2.14 poéng ldgre per vecka under iKBT-programmet vilket ackumulerat
ger en skillnad i podngsénkning mellan grupperna sett dver hela iKBT-programmet pé i snitt
8.56 podng. Den bindra metoden som anvindes dr dock forenad med vissa metodologiska
svérigheter varfor dessa resultat bor tolkas med viss forsiktighet (for en kritisk granskning
av metoden, se Preacher, Rucker, MacCallum, & Nicewander, 2005).

Dessa tidigare studier som visat pa modererande effekt av foljsamhet har dock haft
storre sample (El Alaoui et al., 2015; Mausbach et al., 2010) vilket ger hogre statistisk
power, och effekterna har oftast varit sma till medelstora. Sattet pa hur foljsamhet
operationaliseras varierar studierna emellan vilket givetvis fir konsekvenser for resultatet av
analyserna. Att valet i denna studie foll pa att anvdnda mattet “antal utvarderade dvningar”
foranleddes av logiken i att om en 6vning utforts har d4ven modulen ldsts och dvningen
planerats in, vilket séledes blir ett relativt heltickande métt pa foljsamhet. Emellertid erhdlls
synpunkter frén deltagare vid utvirderingen av studien att vissa hade genomfort
exponeringsdvningar men inte haft tid att registrera dem i e-plattformen, vilket ar ett faktum
som urholkar savil validitet som reliabilitet och okar risken for typ II-fel.

Slutligen gar det att konstatera att foljsamheten till behandlingen generellt sett var
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relativt 1ag, vilket framgar av tabell 9. Endast 4 deltagare (16 %) ldste alla moduler samt
planerade in och utvirderade minst en exponeringsdvning per vecka. I jimforelse redovisade
en svensk studie som genomforde en internetbehandling pé studenter med social dngest och
taldngslan motsvarande siffror pa 49 % (Tillfors et al., 2008). Troligtvis gar detta delvis att
forklara med att Tillfors studie inte uppmanade deltagarna att utfora exponeringar pa egen
hand, vilket denna studie gjorde. I Tillfors studie var fokus pa hemuppgifter att reflektera
kring kunskaper som erhéllits under behandlingens olika moduler. Det &r rimligt att anta att
det dr en hogre troskel for att fa deltagare att utfora exponeringsdvningar, som denna i denna
studie, jamfort med att reflektera kring modulerna innehall, som i Tillfors studie, vilket
troligen lett till den ldgre foljsamheten i denna studie. Det kan eventuellt dven forklaras med
en viss otydlighet kommunikationen med deltagare géllande hur mycket tid som behdvde
avsittas for behandlingen, vilket nagra deltagare har papekat i utvarderingen av studien. Det
kan dven vara kopplat till marknadsforingen av studien som relativt starkt framforde att

behandlingen handlade om VR-exponering och inte lika starkt lyfte fram iKBT-programmet.

Metoddiskussion

Den kanske storsta styrkan i studien dr att den anvént sig av kommersiellt
lattillgénglig hard- och mjukvara, vilket mojliggdr implementering i sévél offentlig som
privat vard pa ett helt annat sitt &n om specialutvecklad teknik hade behdvts. Virtual Speech,
den mobilapplikation som anvéndes, &r helt kostnadsfri och de VR-headset som anvéndes
gér att kopa for ca 50 kronor.

Vidare ér en styrka med studien att savdl VR-sessionen och iKBT-programmet har
byggts upp av teorier och tekniker som vilar pé robust forskningsstdd, vilket gor att det med
storre sidkerhet gar att dra slutsatsen att metoderna i sig ar effektiva for att behandla
taldngslan oavsett om de gors pé egen hand i hemmet eller om det sker face-to-face pa en
klinik.

Den mest uppenbara metodologiska bristen dr avsaknaden av kontrollgrupp. For att
kompensera for detta har studien anvint upprepade baslinjemétningar och en analysmetod
som kontrollerar for den nedgéng i beroendevariabeln som uppstod under tiden pé
véntelistan (PWL). Studien har dessutom ett pd gransen till for litet sample for att uppné
tillfredsstdllande power i vissa av de predicerande och modererande analyserna. Vidare finns
en metodologisk aspekt i att det uppstod vissa svérigheter att {4 deltagare att komma igéng
med behandlingen efter slutpunkten pa véntelistan. Processen for detta var att behandlaren

skickade ett meddelande dér deltagaren ombads boka in en tid for att genomfora VR-
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sessionen, men detta drojde 1 ndgra fall vilket ledde till att vissa deltagare befann sig ldngre
an andra pé véntelistan. Den tidsserie som kodats var d&nda den mest verklighetsnéra tidsserie
som gick att aterspegla, men detta dr ndgot som framtida studier ocksa bor ha i dtanke i
kommunikationen med deltagare.

En mer specifik metodologisk brist dr den bindra moderationsanalysen for
foljsamhet, vilken &r forknippad med vissa statistiska problem (Preacher et al., 2005).
Vidare uppfyllde inte formuldret for depression (PHQ-9) och generaliserad dngest (GAD-7)
kraven for normalitet. En annan aspekt som kan hota studieintegriteten ar att olika deltagare
har fétt olika mycket feedback pga. variationer i hur utforligt dokumenterade
exponeringsuppgifter de angett i e-plattformen. Ytterligare en begransning med studien var
att det, som tidigare ndmnts, fanns en viss otydlighet i hur mycket tid som behdvde avsittas
for behandlingen enligt nagra deltagare. Eventuellt finns dven s.k. terapeuteffekter
inblandade kopplade till studiens tva behandlare, ndgot som studien inte kontrollerat {or.
Gillande studiens sample dr det naturalistiskt rekryterat fran allménheten och ingen klinisk
diagnosticering forekom, vilket gor att tolkningar till kliniska ssmmanhang bor géras med
forsiktighet. Angédende demografiska variabler dr det virt att ndmna att majoriteten av
studiens deltagare var hogskoleutbildade eller studenter, vilket gor att generaliseringar till
hélso- och sjukvérd blir mindre tillforlitliga d& social angest, och darmed @ven taléngslan, i
regel 4r mer prevalent i 1dgutbildade populationer (Fehm et al., 2005) ett faktum som dock
inte bor ha nagra praktiska implikationer kopplat till behandlingsutfall (Mululo et al., 2012).
En detalj kring proceduren under VR-sessionen som kan forbattras i framtida studier ar att
det kan upplevas som komplicerat att pa egen hand utfora exponeringen da manga seriella
moment ingér (fylla i protokoll, spela in ljudupptagning pa annan enhet, ldsa instruktioner
och utfora 6vningar).

Rent teknologiska brister ér, som tidigare nimnts, det faktum att VR-headsetet som
anvindes har en sviktande komfort och saknar vissa funktioner som hdjer graden av nérvaro
1 VR-miljon.

Vidare &r det dven en brist att studien endast anvént sig av sjdlvskattningsformulér.
Naturligtvis hade storre ekologisk validitet uppnétts om beteendetest hade ingatt vid pre- och
posttestning.

Avslutningsvis var det dven 4 personer (16 %) som hoppade av studien, vilket &r
inom normalspannet i relation till andra studier inom internetbehandlingsparadigmet

(Andersson et al., 2014).
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Framtida forskning

En stor méngd data samlades in i detta projekt, och mycket kvarstér att analysera. Annan
data som samlades in var bland annat: preferens och preferensstyrka for de tva
behandlingsalternativen, sjdlvskattad grad av self-efficacy i talarsituationen, patienters
positiva och negativa upplevelser av behandlingen och mer kvalitativa redogorelser for
upplevelsen av VR-behandlingen. Vid analys av denna data kan potentiellt virdefull
kunskap genereras. Aven vidare analyser av subskalor till skalan for social angest (LSAS) ér
betydelsefullt att undersdka samt om ett byte till ett mer komfortabelt VR-headset skulle 6ka
graden av ndrvaro i VR-miljon. Slutligen kommer data erhallas fran en uppfoljningsmétning
6 ménader efter behandlingsavslut, vilket givetvis bor undersokas for att utvdrdera bestadende
effekter av behandlingen.

Det skulle dven vara vérdefullt att replikera denna studie men med béttre teknologisk
apparatur dér hardvara tillhandahaller exempelvis justering av skdrmdjup och ddr mjukvara
har egenskaper av ett interaktivt samspel med deltagare, eventuellt med inslag av
gamification vilket antas hoja foljsamheten till exponeringsévningar i VR-miljon (Garcia-
Palacios, Botella, Hoffman, & Fabregat, 2007).

Ur ett ekonomiskt perspektiv vore det viardefullt att undersoka vilken effekt
internetbaserad KBT med VR som exponeringsverktyg ger for effekt pé taldngslan dér
administrativa och terapeutkrdvande insatser minimeras, exempelvis genom att replikera
studien utan behandlarstod. Om effekt da gar att pavisa skulle det sénka savél ekonomiska
och praktiska trosklar for att fa till en implementering av behandlingen i varden. I ett storre
perspektiv ér det givetvis betydelsefullt att undersdka behandlingsformatet 4ven for andra
psykiatriska diagnoser. Om detta blir aktuellt bor dessa studier d&ven overvéga att inkludera
beteendetest for att kunna avgora generaliseringseffekter frain VR-miljon till naturalistiska
sammanhang.

I ett icke-kliniskt perspektiv vore det dven vérdefullt att kunna erbjuda verktygen
som anvénds i denna studie it personer som inte lider av sin taldngslan pa en
funktionsnedsdttande niva, men likvil upplever talarsituationen som obehaglig och som
kanske 1 storre utstrackning soker efter ett verktyg for att iterera infor presentationer for att

véssa sin presentationsteknik.

Slutsatser och praktiska implikationer

Till forfattarens kinnedom ar det har den forsta studien som undersoker effekten av
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kombinationen av iKBT och VRET. Resultaten visade att det ar en effektiv behandling for
taldngslan och att den dven ger effekt pa generell social angest. Grad av sjdlvskattad
livskvalitet predicerade behandlingsutfallet, dar hogre livskvalitet hade samband med bittre
behandlingsutfall. Aven grad av depression predicerade behandlingsutfallet, dir hogre
depression hade samband med sdmre behandlingsutfall, men dér dessa resultat endast var pa
trendniva. Foljsamhet till behandlingen visade pé en tendens for att pdverka
behandlingsutfall, men grad av nérvaro i VR-miljon visade sig vara mindre betydelsefullt.
Den tekniska apparatur som anvénts har en forsumbar ekonomisk kostnad och formatet &r
lattillgéngligt. Sveriges hilso- och sjukvard skulle darfor kunna erbjuda en evidensbaserad
behandling for taldngslan till en 1ag kostnad och hog tillgénglighet. Praktiska hinder for en
eventuell implementering far anses vara sekundira med tanke pé hur pass stort problem
taldngslan ar for en betydande del av befolkningen och hur fa det dr som soker hjilp. For om
vi tillsammans tanker pa det for en kort stund - vad vore forskning till for om inte kunskapen

den leder till aldrig kommer allménheten till gagn?
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Bilaga 1. Behandlingsprotokoll deltagare fyllde i innan varje exponeringsdvning.
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Bilaga 2. Behandlingsprotokoll deltagare fyllde i efter dels varje évning och dels efter varje
ljudinspelning .
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