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SAMMANFATTNING!

Social &ngest dr en diagnos som medfor stort lidande for drabbade
individer. Attention Bias Modification &r ett forskningsfilt som har
utvecklats for att behandla angestpatologier genom att direkt angripa
snedvridna kognitiva monster av uppmérksamhet, kallat for
uppmairksamhetsbias. Foreliggande studie dmnade till att undersoka
om en ny form av Attention Bias Modification-uppgift, Person
Identity Match, kan modifiera uppmairksamhetsbias samt social
angest-symtom genom en session i Virtual Reality. Totalt 100
deltagare randomiserade in i fyra betingelser dér stimuli bestod av
bilder pd ansikten 1 antingen 2D- eller 3D-format, samt
trdningstyperna trining mot neutral eller traning mot negativ. Resultat
for sociala angestsymtom (uppmitt med Liebowitz Social Anxiety
Scale: Self-Report, LSAS-SR) gav en signifikant huvudeffekt av tid
(F = 28.14, p < .001) med stor effektstorlek (n* = .40), men inga
interaktionseffekter avseende ansiktsuttryck eller traningstyp. Inga
signifikanta huvudeffekter eller interaktionseffekter uppmittes
géllande uppmairksamhetsbias. For de sekundédra métten fanns enbart
en signifikant huvudeffekt av tid gillande emotionsreglering men inga
interaktionseffekter. Resultatet visade att ingen uppmérksamhetsbias
forelag hos den undersdkta populationen och det dr dérfor svart att dra
slutsatser om huruvida Attention Bias Modification-uppgiften hade
nidgon terapeutisk effekt. I uppsatsen diskuteras istillet om
behandlingseffekten (huvudeffekten av tid) kan forklaras av andra
faktorer, exempelvis exponerings- eller placeboeffekter.

Nyckelord: Social é&ngest, Uppmérksamhetsbias, Attention Bias
Modification, Person Identity Match, Virtual Reality.
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INLEDNING

Social angest eller social fobi (engelska: Social Anxiety Disorder [SAD]) dr en vanligt
forekommande svérighet som kédnnetecknas av stark rédsla for att bli bedomd eller utvarderad
samt att befinna sig i situationer som innebir social interaktion eller att prestera infor andra
(American Psychological Association [APA], 2013). Vanliga dngestvickande situationer
innefattar att fora samtal och umgéas med okédnda ménniskor, bli observerad ndr man dter eller
dricker samt att hélla tal infor andra. Att befinna sig i sddana situationer genererar ofta en
riddsla for att bete sig konstigt eller for att andra skall uppmirksamma angestsymtom som de
sedan kommer utvirdera negativt. Rddslan och obehaget kopplat till dessa situationer dr ofta
sé allvarlig att det hindrar personen fran att fungera s& som den planerat och ibland undviks de
sociala situationerna helt och hallet. Det lidande som social angest ger upphov till &r stort och
paverkar flera delar av den drabbade personens livssituation. Relativt personer med andra
angestdiagnoser soker de med social angest hjilp 1 en lidgre grad (Bijl & Ravelli, 2000) och
ofta inte forrdn sekunddra problem som depression eller missbruksproblematik uppstar
(Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle, & Kessler, 1996).

Social dngest idag och historiskt

Historisk utveckling. Ménniskors riadslor och &ngestupplevelser har beskrivits genom
olika teoretiska perspektiv sa tidigt som under Hippokrates (460 — 370 f.Kr.) livstid. Cicero
(106 — 43 f.Kr.) gjorde distinktioner mellan olika former av déligt madende och pratade om
tidiga former av vad vi idag kénner igen som State- och Trait-angest. Seneca den yngre (4
f.Kr. — 65 ¢.Kr.) var dven tidigt ute med att ta fram teorier for hur méanniskor skulle kunna bli
av med angest (Crocq, 2015). Trots denna tidiga tradition av &ngestforskning skulle
manskligheten fa vénta dnda till 1903 innan Pierre Janet refererade till begreppet social fobi
for att beskriva manniskors negativa upplevelser i sociala situationer (Furmark, 2000).

Under 1900-talet har forskning av det som vi idag kallar social angest genomgétt flera
perspektivskiften. P4 1950-talet 6kade intresset for att med hjdlp av beteendeterapi behandla
fobier, och som ett led i1 detta utvecklade Isaac Marks tanken om att social fobi skulle kunna
ses som en egen kategori. Denna idé lyckades gradvis etablera sig hos American Psychiatric
Association (APA) och 1980 blev social fobi en egen diagnos i Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — DSM 3. Definitionen av denna diagnos var mycket lik den av
specifik fobi men med specifika sociala situationer som fobiska objekt. Detta utelimnade
dock en stor del av de patienter som upplevde dngest i ett flertal andra situationer, vilka
istéllet ofta diagnosticerades in under Avoidant Personality Disorder (AVPD). Idag foredrar
ménga forskare att namnet social angest anvénds istéllet for social fobi, dd man anser att detta
bittre speglar de genomtringande nedsittningarna som diagnosen for med sig samt gor det
enklare att differentiera mellan fenomenet och specifik fobi (Furmark, 2000).

Nuvarande definition. Enligt DSM-5 (APA, 2013) karaktiriseras social dngest av en
tydlig rddsla eller angest under en eller flera sociala situationer dar personer riskerar att
drabbas av andras utvédrdering och granskning (Kriterium A). Personen &r rddd att den i dessa
situationer kommer att bete sig pa ett visst vis eller att andra kommer att uppméarksamma
personens angestsymtom och tolka dessa negativt (Kriterium B). Exempel pd sddana symtom
kan till exempel vara att rodna, skaka, svettas, mumla eller att stirra. Vissa dr dven rddda for
att de kommer foroldmpa andra eller att de blir avvisade pa grund av ndgot de sagt. For att
undvika att visa upp handskakningar kan personen till exempel avstd frdn att dricka, dta,
skriva eller peka i det offentliga. Ndgon som dr rddd for att rodna kan undvika offentliga
framtradanden, starkt ljus eller intima samtalsimnen. Oavsett vilka sociala situationer det
giller, ska de néstan alltid framkalla dngest (Kriterium C), och personer som bara upplever att
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sociala situationer dr angestfyllda ibland bor inte diagnosticeras. Daremot kan dngestniva och
typen av rddsla variera Over olika tillfdllen. Att ha dngest infor en social héndelse riknas
ocksé da adngesten anses bero pa den framtida sociala situationen (APA, 2013).

Personen som diagnosticeras med social angest undviker ofta den obehagliga
situationen eller genomlider den med stark rédsla eller dngest (Kriterium D). Undvikanden
kan vara bade omfattande (som i att stanna hemma fran skolan) eller subtila (som i att
undvika dgonkontakt). Radslan eller dngesten skall anses vara oproportionerlig relativt den
faktiska risken for att bli negativt utvdrderad eller att de konsekvenser som detta hade fort
med sig kommer intrdffa (Kriterium E). Besvéren skall ha funnits hos personen i minst sex
manader (Kriterium F) for att minska risken for att orsaken till problemen inte dr dvergaende
sociala rddslor. Tidskravet skall dock ses som riktlinje snarare &n regel. Radslan, d&ngesten och
undvikandet méste tydligt paverka personens normala rutiner, studie- eller arbetsrelaterade
fungerande, sociala eller relationella aktiviteter, eller ge upphov till kliniskt signifikanta
bekymmer eller nedsatthet i sociala, arbetsrelaterade eller andra viktiga funktioner (Kriterium
G). Diagnosen innehéller dven en specificering som skall tillimpas om den sociala angesten
enbart uppkommer i situationen av att prata (som i att hélla anférande eller tal) eller upptrada
offentligt (APA, 2013).

Prevalens och demografiska faktorer

Den forskning som gjorts for att undersdka hur manga som drabbas av social dngest
visar en splittrad bild med stora variationer 6ver bade tid och geografi. Dessa variationer kan 1
méngt och mycket attribueras till skillnader i diagnostiska kriterier och anvéndning av olika
diagnostiska instrument (Fehm, Pelissolo, Furmark, & Wittchen, 2005). Med den mest
moderna av APAs diagnosmanualer (DSM-5) som underlag diagnosticerades dubbelt sa
ménga fall av social angest relativt foregdngaren DSM-4 i en svensk studie genomférd med
personer i dldrarna 75 — 85 (Karlsson et al., 2016). Europeiska studier utforda fore 1990 (vilka
baserades pa DSM-3) visade pa en relativt 1ag prevalens om 1.0 — 4.0 %, medan senare
studier (baserade pd& DSM-3-R) istdllet uppmatte prevalensen till 4.1 — 16.0 % (Fehm et al.,
2005). Punktprevalensen i Sverige visades i en studie vara 15.6 % men beroende pa vilken
grad av social dngslan och funktionell nedséttning som anvinds for att definiera social angest
varierade den mellan 1.9 — 20.4 % (Furmark et al., 1999). En storre amerikansk studie
bestdamde livstidsprevalensen till 12.1 % och 12-ménadersprevalensen till 6.8 % (Kessler et
al., 2005; Kessler, Chiu, Demler, & Walters, 2005).

En internationell studie sammanstéllde 28 samhillsunders6kningar med 6ver 140 000
deltagare fran en rad olika lander 6ver hela vérlden. Studien bestimde 30-dagarsprevalensen i
detta stickprov till 1.3 %, 12-méanadersprevalensen till 2.4 % och livstidsprevalensen till 4.0
%. Kopplat till dessa resultat fann man att prevalensen av social angest var lagst i linder med
lag eller medelldg inkomstniva samt regioner i Afrika och runt dstra Medelhavet. Hogst var
prevalensen 1 ldnder med hogre inkomstnivd, 1 Amerika samt ldnder 1 vistra
Stillahavsomrédet (Stein et al., 2017).

Nér det kommer till prevalensundersokningar kopplade till kon har forskningen
upprepade ganger kommit fram till att fler kvinnor &n mén drabbas av social angest. Denna
konsskillnad dr storst i tondren och minskar sedan med stigande &lder (Asher, Asnaani, &
Aderka, 2017). Det har dven visats att kvinnor bade rapporterar och upplever svérare symtom
dn mén, nagot som dven styrks av fynd fran fysiologiska studier av till exempel arousal
(Shimizu, Seery, Weisbuch & Lupien, 2011; Alvares et al., 2013). Trots att det dr vanligare
for kvinnor att ha social angest och att kvinnor upplever storre symtom, verkar benidgenheten
att soka hjilp vara storre hos mén. Detta diskuteras kunna hinga ihop med att manliga
konsroller d4r mindre kompatibla med konsekvenserna av social &ngest vilket skapar storre
bekymmer for mén &n for kvinnor (Turk et al., 1998).
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Riskfaktorer och etiologi

Att forstd orsakssambanden bakom social dngest dr komplext och gar inte att begrinsa
till ett fatal faktorer. Troligen finns det flera olika utvecklingsvégar for problemen och ménga
olika omstidndigheter spelar in. Till dessa hor bland annat genetiska faktorer, temperament,
fordldrapaverkan, betingande hindelser, samt kognitiva influenser. En forsta kategori av
faktorer verkar inverka for att skapa en predisposition for social dngest, en andra paskyndar
utvecklingsprocessen och en tredje upprétthdller problematiken (Ollendick & Hirshfeld-
Becker, 2002). Forskning visar dock tydligt pa att social angest &r en svarighet som oftast
drabbar personer nir de idr unga. Medelvirdet for debutdldern har rapporterats vara mellan
12.0 och 16.6 ar (Fehm et al., 2005).

Psykologiska forklaringsmekanismer. Genom ett inlarningsperspektiv kan orsaken till
langvarig social dngest beskrivas som att angesten vidmakthélls ndr personen undviker
situationer som eventuellt kan ge upphov till &ngest. Undvikanden av angestinducerande
stimuli gor det omgjligt for utslickning av inldrda dngestreaktioner vilket for med sig att den
sociala &ngesten aterkommer. Kognitiva forklaringsmodeller forklarar dértill hur &ngest
vidmakthélls  genom  sjdlvfokuserad  uppmaérksamhet,  sdkerhetsbeteenden  och
angestinducerade briser i socialt fungerande (Clark & Wells, 1995).

Sjalvfokuserad uppmérksamhet innebdr att uppmirksamheten hos en socialt
angestbendgen person i en social miljo vidnds indt pa ett sddant vis att den uppticker
angestsymtom i en overdriven utstrickning, missar information fran omgivningen som skulle
kunna agera motbevis for forvdntningar om att den misslyckas, samt anvdnder kroppens
okande fysiologiska funktioner som ett bevis for att andra uppfattar personen som nervos
(Clark & Wells, 1995).

Sdkerhetsbeteenden anvénds av personen i forsok att minska risken for att det fruktade
scenariot skall intrdffa. Dessa beteenden kan vara mycket olika fran person till person men
har gemensamt att forsoka minska risken for att negativ utvérdering eller andra negativa
konsekvenser skall intrdffa. Exempelvis skulle ett sidkerhetsbeteende kunna vara att béra
dubbla trojor for att minska risken for att andra skall se att man svettas. Dessa beteenden
vidmakthaller &ngesten genom att de Okar sjdlvfokusering, de minskar sannolikheten for
personen att fa uppleva att det fruktade scenariot inte kommer hinda och de kan ockséa oka
risken for att de fruktade scenariot faktiskt hinder genom att personen beter sig onormalt
(Clark & Wells, 1995).

Angestinducerande brister i socialt fungerande verkar uppritthillande genom att
personen som dr upptagen med att undvika sociala situationer och som anvénder
sdkerhetsbeteenden som skydd kan verka mer distanserad och avstandstagande vilket
forsamrar bemoétandet fran andra. Detta leder till interaktionsmonster som forstirker
personens farhdgor om den sociala situationen och vidmakthéller angesten (Clark & Wells,
1995).

Biologiska forklaringsmekanismer. Ur ett neurologiskt perspektiv har hogre aktivering
av limbiska och para-limbiska system hittats hos personer med social angest (Freitas-Ferrari
et al., 2010). Detta giller framforallt nir de utsétts for ansiktsuttryck (Evans et al., 2008) och
uppgifter diar de fir tala infér andra (Lorberbaum et al., 2004). Stod for att
neurotransmittorerna dopamin (Schneier et al., 2000) och serotonin (Warwick et al., 2006) ar
inblandade 1 é&ngestprocessen har funnits &ven om resultaten fran den mesta av
neurotransmittor-forskningen baserats pa resultaten fran anvéindning av mediciner vilket gor
det svérare att forklara orsakssambanden (Dalrymple, 2012).

Fynd fran neuroendokrina undersdkningar har pekat pa att personer med social dngest
kan ha en dysreglering i det hormonella system som sammanbinder hypotalamus, hypofysen



och binjurebarken, den sa kallade HPA-axel (engelska: Hypothalamic-pituitary-adrenal axis).
Dysregleringen innebér att stressande hindelser medfor storre kortisolreaktioner hos personer
med social angest jamfort med personer utan, och de 6kade kortisolreaktioner verkar &ven
vara korrelerade med sociala undvikandesymtom (Roelofs et al., 2009). Genetiska faktorer
kan forklara en del av uppkomsten till social angest och tvillingstudier har funnit heritabilitet
mellan 20 — 50 % (Kendler, 2001; Distel et al., 2008) vilket enligt forfattarna till studierna
visar att genetiken inte utgor ndgon overvildigande etiologisk faktor.

Miljomdssiga forklaringsmekanismer. Nér det kommer till de etiologiska faktorer som
hor till personens omgivning verkar faktorer som fordldramodellering och uppfostringsstil ha
en paverkan. Exempelvis har studier visat pa att mddrars dngestreaktion nér de blir utsatta for
angestviackande stimuli paverkar smébarns upplevelse av angest (Gerull & Rapee, 2002). Nir
det kommer till uppfostringsstilar verkar en avvisande och dverbeskyddande stil vara kopplat
till hogre risk for utveckling av social angest hos barnet (Lieb et al., 2000).
Temperamentsforskning har visat att social &ngest dr vanligare hos barn med
temperamentsdraget Behavioral inhibition, alltsa barn som drar sig undan nir de utsatts for
nya situationer, miljoer eller ménniskor, jamfort med barn utan temperamentsdraget
(Biederman et al., 2001). Denna typ av forskning har dock kritiserats for en rad
metodologiska brister vilket gor det svart att till fullo forstd resultaten (Neal & Edelmann,
2003).

Komorbiditet

Det &r vanligt att personer med SAD dven har andra former av psykiatriska diagnoser
och antalet personer med nigon form av samsjuklighet under sin livstid har uppmaitts vara
mellan 69 % (Schneier, Johnson, Hornig, Liebowitz & Weissman 1992) och 92 % (Faravelli
et al., 2000). En tysk studie forfattad av Lydia Fehm och Frank Jacobi fann att det endast var
12 % av personerna med social angest som inte hade en annan diagnos utdver denna under de
senaste 12 manaderna (citerad i Fehm et al., 2005). De vanligaste komorbida tillstdnden ar
egentlig depression, andra former av angestsyndrom samt missbruk (Degonda & Angst, 1993;
Magee et al., 1996). Det har visat sig att angestsjukdomar (dar SAD utgor en av de vanligaste)
ofta foregér insjuknandet i forstimningssyndrom sd som egentlig depression (de Graaf, Bijl,
Spijker, Beekman & Vollebergh, 2003; Schatzberg, Samson, Rothschild, Bond, & Regier,
1998) och att depressionssymtomen blir allvarligare nidr samsjuklighet med social &ngest
foreligger (Stein et al., 2001). Andra problem som ocksa verkar foregas av social angest ar
framforallt alkoholmissbruk och alkoholberoende dven om kopplingen dr mer komplex an nér
det kommer till egentlig depression (Lépine & Pélissolo, 1998).

Effekter for den drabbade

Personer med social dngest rapporterar patagligt 14g livskvalitet (dven utan komorbida
diagnoser) pa en niva i paritet med personer som behandlas for depression inom Sppenvérd
(Wittchen, 1996). Social angest dr sammankopplad med negativa resultat i socialt fungerande,
familjeliv och nira relationer (Lampe, Slade, Issakidis, & Andrews, 2003; Stein & Kean,
2000; Wittchen, Stein & Kessler, 1999). Tillstandet verkar ocksa fora med sig negativa
konsekvenser i arbets- och utbildningsrelaterade arenor s& som tidigare avhopp frdn skolan
(Stein & Kean, 2000), lagre grad av uppnadda utbildningsmal (Katzelnick et al., 2001), och
hogre risk for arbetsloshet (Patel, Knapp, Henderson & Baldwin, 2002). Det har dven visats
att personer med SAD oftare arbetar med uppgifter under deras kompetensniva (Bruch, Fallon
& Heimberg, 2003; Katzelnick et al., 2001). I en tysk studie jimfordes det sjdlvskattade
antalet dagar under det senaste dret da man upplevt sig ma for daligt for att utfora vardagliga
aktiviteter och fann att personer med SAD skattade tre ganger fler dagar 4n personer utan



SAD (Fehm, Beesdo, Jacobi & Fiedler, 2008). Flertalet amerikanska och europeiska studier
har dven visat pa en forhojd suicidalitetsrisk for patienter diagnosticerade med SAD
(Katzelnick et al., 2001; Schneier et al., 1992; Olfson et al., 2000).

Behandling av social dngest

Nér det kommer till behandling av socialt angestsyndrom finns det flera varianter av
bade psykologiska och farmakologiska metoder som dessutom erbjuds i olika utformningar
och genom olika distributionsmedier. Vilken behandling som é&r bidst beror pd vilket
tidsperspektiv man undersoker samt vad som menas med ett bra resultat. Innebérden av ett
bra resultat kan vara allt frin symtomminskning, prestation i sociala situationer, livskvalitet
eller overgripande funktionsniva. Olika behandlingsformer kan darfor variera kraftigt i
effektivitet och det finns sdledes inte en behandling som i alla avseenden &r béttre dn de
andra. Generellt kan farmakologisk behandling anses vara mest effektiv nir det kommer till
att minska symtom pa kort sikt medan psykologisk behandling ar effektivare nir det kommer
till symtomminskning och minskning av undvikandebeteenden pd ldng sikt (Dalrymple,
2012).

Farmakologisk behandling. Nar det kommer till behandling av SAD genom
farmakologiska medel dr det framfOrallt tre likemedelsgrupper som anvénds. Selektiva
serotonin eller serotonin-noradrenalin aterupptagshimmare (SSRI/ SNRI),
monoaminoxidashdmmare (MAO-I) samt bensodiazepiner. Generellt sett brukar SSRI/SNRI
rekommenderas som en forsta farmakologisk insats pa grund av de mindre allvarliga
bieffekterna samt av det faktum att ingen risk for beroendeutveckling foreligger (Blanco,
Bragdon, Schneier & Liebowitz, 2013). Bensodiazepiner dr beroendeframkallande vilket
medfor att andra likemedel skall premieras i forsta hand (Socialstyrelsen, 2016). Enfjirde
grupp ldkemedel, Beta-blockerare, har dven visat sig minska dngestsymtomen hos personer
med social dngest 1 prestationssituationer (Blanco et al., 2013).

Psykoterapeutisk behandling. For att behandla social &ngest med psykoterapeutiska
medel finns flera behandlingsmodeller sa som kognitiv beteendeterapi (KBT), psykodynamisk
psykoterapi (PDT) och interpersonell terapi (IPT) att vidlja mellan. D& KBT édr den
psykoterapeutiska inriktning som bade beforskats mest och fatt storst stod i1 forskningen har
den fatt representera psykoterapeutisk behandling i denna text (Dalrymple, 2012; Rodebaugh,
Holaway, & Heimberg, 2004; Mayo-Wilson et al., 2014; Stangier, Schramm, Heidenreich,
Berger, & Clark, 2011; Watanabe et al., 2010).

En av de vanligaste behandlingsmodellerna for social angest inom KBT ar Clark och
Wells (1995) kognitiva modell. Denna beskriver social dngest som en interaktion mellan
negativa antaganden och automatiska tankar, sékerhetsbeteenden samt angestsymtom vilka
tillsammans bidrar till att ge personen ett fokus som riktas mot sig sjdlv istdllet for
omgivningen. Sjdlvfokuseringen uppritthaller de negativa antagandena och angestsymtomen
samt vidmakthéller anvéindningen av sidkerhetsbeteenden, och skapar ddrmed en ond cirkel for
patienten. Innan Clark och Wells presenterade sin individualterapi for social angest var
gruppterapi (CBGT) den vanligaste formen av behandling for social angest inom KBT och
arbetade framforallt genom sd kallad exponering och kognitiv omstrukturering. Exponering
gdr ut pa att patienten successivt utsitter sig for sociala angestsituationer och med tiden lar sig
att angesten minskar. Kognitiv omstrukturering gar ut pa att patienten skall identifiera och
ifrdgasdtta negativa automatiska tankar (Heimberg & Becker, 2002).

En metaanalys undersokte de vanligaste behandlingarna for social dngest och kom fram
till att KBT i1 form av individualterapi hade stora effektstorlekar for symtomminskning
(Mayo-Wilson et al, 2014). Forfattarna rekommenderade denna behandling som



forstahandsval och ansdg den béttre lampad pd grund av farre bevisade bieffekter dn
farmakologiska interventioner. En annan metaanalys fann att CBGT var den mest
kostnadseffektiva behandlingen av bade psykoterapeutisk och farmakologisk behandling
(Gould et al., 1997)

Kombinationsbehandling. En staende fraga nar det kommer till behandling av socialt
angestsyndrom dr om kombinationen av farmakologisk och psykologiska metoder blir
effektivare dn de bade skulle vara separat. En studie jaimforde exponering, SSRI samt de bade
interventionerna tillsammans och fann att kombinationsbehandlingen inte skiljde sig
nidmnvért fran enbart SSRI (Blomhoff et al., 2001). I linje med detta fann en annan studie att
kombinationen av KBT med SSRI och KBT med placebo inte var mer effektivt &n varken
KBT eller SSRI ensamt (Davidson et al., 2004). Modern forskning har dock funnit mer
lovande resultat for kombinationsbehandlingar (Gingnell et al., 2016) dar SSRI tillsammans
med internetbaserad terapi haft en béttre effekt.

Internetbaserad behandling. Psykoterapeutisk behandling kan som ovan ndmnt hjilpa
personer med social dngest men de villkor som konventionell terapi for med sig kan innebéra
hinder for att behandlingen faktiskt genomfors. Dessa villkor innebdr exempelvis att man som
patient behover fardas till en viss geografisk plats och dér samtala med en frimmande
manniska vilket innebér en risk for att andra uppméarksammar att man soker hjilp (Olfson et
al., 2000). Dessutom medfor behandlingens ekonomiska och tidsmissiga kostnader att
incitamenten for att soka hjélp minskar. For att kunna erbjuda behandling till fler har olika
former av internetadministrerad behandling utvecklats i hopp om att erbjuda ett alternativ till
de som av ovan ndmnda orsaker inte velat eller kunnat soka konventionell behandling, samt
som ett sdtt att erbjuda behandling till fler for en ldgre kostnad. Generellt sett har
internetadministrerad KBT (IKBT) visat sig ha god effekt (Andersson, 2009; Carlbring et al.,
2007; Furmark et al., 2009). En svensk studie jimforde ett nio-veckors internetadministrerat
behandlingsprogram som kombinerats med tva exponeringssessioner med véntelista.
Behandlingsgruppen forbéttrades bade nir det kommer till social angest men dven pa skalor
som generell angest, depressiv niva och livskvalitet (Andersson et al., 2006). En annan studie
jamforde IKBT med KBT som gruppterapi och fann att bdda behandlingarna hade goda
effekter samt att IKBT inte var simre d&n KBT i grupp (Hedman et al.,, 2011). I en
uppfoljningsstudie, som 30 ménader efter avslutad behandling undersokte deltagarna i en
tidigare internetbaserad behandlingsstudie, visades att den langvariga effekt som traditionell
KBT har visat upp dven aterfinns IKBT (Carlbring, Nordgren, Furmark & Andersson, 2009).

Kognitiv bias

De senaste trettio aren har psykologisk behandling av social dngest fatt starkt stod av
forskning, och som nidmnts ovan, har olika former av KBT wvarit rddande som
behandlingsform. Under de senaste decennierna har intresset for att forska pa de
bakomliggande kognitiva mekanismerna bakom angestpatologier 6kat (Emmelkamp, 2012).
Det har vuxit fram nya, kognitiva modeller som forsokt forklara uppkomst och
vidmakthéllande av dysfunktionell angest samt sarbarhet for &ngest som man observerat hos
individer med &angestpatologier, déribland social angest (SAD). Utformningen av dessa
kognitiva modeller varierar, men konsensus rader bland flertalet av dessa teorier att det hos
individer med intensiva dngestsymtom finns sd kallad kognitiv bias: snedvridna monster av
grundliggande informationsbearbetning (MacLeod & Mathews, 2012). Somliga forskare lutar
at att dessa biaser dr pa subliminal niva (Bar-Haim et al., 2007), det vill séga sker pé en tidig
och omedveten nivé i det kognitiva systemet (Mathews & MacLeod, 2005), medan andra
menar att det dr delvis supraliminala processer, det vill sdga delvis medvetna (Bar-Haim et al.,



2007).

Flertalet moderna experimentella metoder inom det kognitiva filtet har utvecklats for att
direkt utvdrdera forekomst av selektivt informationsprocessande. I en metaanalys pavisades
att dessa kognitiva biaser gentemot negativ information finns, bade hos individer med kliniska
angestpatologier men dven hos ickekliniska grupper av individer med forhojd sarbarhet for att
uppleva dngestsymtom (Bar-Haim et al., 2007). Dessa forskningsresultat har lett till forsok att
ta fram ldmpliga behandlingsmetoder for att direkt komma &t och fordndra kognitiva biaser
(MacLeod & Mathews, 2012).

Tva typer av kognitiv bias har huvudsakligen studerats och teoretiserats kring:
uppmirksamhetsbias (engelska: attention bias [AB]), samt tolkningsbias (engelska:
interpretative bias). Somliga teoretiker nimner dven minnesfunktion som potentiellt inblandat
(Ouimet et al., 2009). Uppmairksamhetsbias beskrivs som en typ av kognitiv bias dér
uppmaérksamheten dgnas foretrddesvis till en viss typ av information (MacLeod & Mathews,
2012). Fler typer av kognitiva bias har studerats, men foreliggande uppsats fokuserar pa
uppmirksamhetsbias samt de metoder som syftar till att méta, beddma och modifiera denna,
det vill sdga attention bias modification (ABM).

Uppmiérksamhetsbias och kopplingen till social dngest

Modern forskning ger starka indikationer péd att uppmérksamhetsbias existerar hos
individer med angestpatologier (Bar-Haim et al., 2007). En méngd olika patologier tros vara
forknippade med uppmirksamhetsbias (Beard & Amir, 2010), men dess paverkan pa prognos,
symtom, samt etiologi tros variera mellan olika diagnoser (Mathews & MacLeod, 2005). Det
kan innebdra att uppmirksamhetsbias kan bidra till uppkomst av symtom eller
vidmakthéllande av symtom, eller sa ar det enbart en del i vad som karaktdriserar ett symtom
(Mogoase et al., 2014). Foreliggande studie kommer att fokusera pd kopplingen mellan
uppmaérksamhetsbias samt social dngest (bade klinisk SAD samt forhojda symtom av social
angest). Individer med social angest tros ha en bias gentemot, det vill siga selektivt
uppmédrksamma, socialt hotfulla stimuli. Genom att reducera uppmérksamhetsbias gentemot
dessa stimuli hypotiseras att social d&ngest dirmed kommer minska (Emmelkamp, 2012).

De flesta studier inom fdltet har undersokt uppmarksamhetsbias for s& kallad trait-
anxiety, men ett fatal studier har undersokt uppmérksamhetsbias vid state-anxiety (Bar-Haim
et al., 2007). Teorierna géllande hur uppméirksamhetsbias uppkommer hos individer med
angestpatologier gér isdr och fa longitudinella ABM-studier har utforts pa barn med
angestpatologier. Somliga menar att alla barn &r oroliga och har en bias men att detta vaxer
bort hos wvissa barn. Hos de som senare utvecklar &ngestpatologier verkar
uppmaérksamhetsbias kvarstd. Bade barn som 16per risk att utveckla dngestpatologier och de
som inte gor det tros alltsi ha en likvirdig uppmérksamhetsbias (Kindt, Bierman, &
Brosschot, 1997). Andra teoretiker hdvdar att orolighetssymtom och uppmérksamhetsbias
enbart finns hos vissa barn, de som senare utvecklar angestpatologier, fran tidig alder och
hénger med hela livet (Bar-Haim et al., 2007).

Teorier om uppmirksamhetsbias

Det finns flera olika teoretiska forklaringar till hur uppmirksamhetsbias verkar. Enligt
schemateorin ér kognitiva processer vigledda av sa kallade scheman. Dessa tros paverka hur
individen uppmaérksammar, tolkar och minns information. Hos individer med &ngest tros
dessa vara vinklade gentemot hotinformation, och kallas sdledes for en bias. Enligt denna
teori dr hotstimuli ndrvarande under samtliga processtadier — bade pd en tidig och omedveten
niva, samt pd en senare, medveten nivd dir minne och tolkning kommer in. Andra, mer
nyliga, teorier har foreslagit mer komplexa modeller ddr man hédvdar att uppmérksamhetsbias
sker under vissa specifika stadier av informationsprocessande, inte under samtliga (Bar-Haim
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etal., 2007).

Flertalet forskare hdvdar att uppmérksamhetsbias enbart dr en subliminal process (Bar-
Haim et al., 2007), en process som tros vara extra kénslig hos individer med &ngestpatologier.
Man argumenterar for att det innan medveten perception och utvirdering av hot sker, verkar
neurala processer som &r kinsliga for biologiskt hotrelaterade stimuli, vilka direkt framkallar
angest och dirigerar uppmirksamheten gentemot hotstimuli. Detta skulle innebédra att
individen med uppmérksamhetsbias har en hypervigilans gentemot hot (Amir, Foa, & Coles,
1998). Andra menar att uppmidrksamhetsbias &r en supraliminal process dér
informationsbearbetning sker pd senare stadium i processandet(Bar-Haim et al., 2007).
Individen med uppmérksamhetsbias tros hdmma hotinformation, och snarare undvika hotfullt
stimuli (Mogg, Bradley, De Bono, & Painter, 1997). For att undersoka detta har man i studier
anvént stimuli som endast kan uppfattas subliminalt. Genom att anvénda supraliminala stimuli
i ABM kan man dock inte distinktera huruvida det dr subliminala eller supraliminala
processer som verkar, eller om det &r en kombination av bada. En metaanalys kom fram till att
bade subliminala samt supraliminala metoder hade fatt signifikanta resultat, men att
supraliminala metoder hade ndgot hogre effektstorlek. Detta tolkas av forfattarna som att bade
subliminala samt supraliminala processer verkar i uppmérksamhetsbias (Bar-Haim et al.,
2007).

Baserat pd tidigare teorier samt resultatet av deras metaanalys har Bar-Haim et al.
(2007) har tagit fram en egen modell (se Figur 1). Individen tros uppvisa abnormala
informationsbearbetningsmonster pd fyra olika nivéer. Ett omedvetet beddmningssystem
(Preattentive Threat Evaluation System, PTES) uppmirksammar ett hotfullt stimulus och
signaler om att hot uppfattas skickas till ett resursallokeringssystem (Resource Allocation
System, RAS) vilket triggar en fysiologisk alarmreaktion samt borjar allokera kognitiva
resurser for att bearbeta hotet: uppmirksamhet pa Ovriga stimuli och &vriga aktivitet
avstannar, och individen blir nu medveten om det angestfyllda stadiet. Ett guidat
hotutvérderingssystem (Guided Threat Evaluation System, GTES) tar nu 6ver och strategiska
processer initieras; beddmning av hotets kontext, jimforelse mellan hotet och tidigare
erfarenheter av hot, samt bedomning av tillgédnglighet pd copingstrategier. Om resultatet av
GTES blir en 1ag medveten hotbedomning sa kommer en feedbackprocess triggas som
overskrider informationen fran PTES och RAS, samt lugnar ner alarmstadiet. Om resultatet av
GTES déremot bekréftar bilden av ett hot kommer dngestsymtomen fortga (Bar-Haim et al.,
2007).

Preattentive Resource Guided Goal
Threat Allocation Threat Engagement
Evaluation System Evaluation System
System System
High : Ig:;fnf?x:; f;::t:w activity -Compare withmemory gl | || Iatempt current goas
- Orie g 2
Threat —» _ Physiological Alert | - Assess contest Threat - Orient to threat
A R X - Prior learning rea
- ? - Available coping resources
: —— Rttt 1
Low oy - Pursue ongoing activity 10verride automatic threat, 4o Low - Pursue current goals
Threat - Prioritize stimulus low |evaluation e —p|| Ignore minor negative
[ARE A (- stimuli

Figur 1. Efter Bar-Haim et al. (2007). Modell av kognitiva processer underliggande hot-bearbetning.

Individer med &ngestproblematik tros ha en Overkdnslig PTES (det vill sdga en
overdriven tendens att uppfatta stimuli som hotfulla), en bias i RAS sa till vida att resurser
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allokeras till situationer som endast dr milt hotfulla, en tendens att med GTES medvetet
tillskriva situationer som hotfulla trots att deras erfarenhet motsdger denna tolkning, samt har
brister i mekanismer for att bryta angesttillstdndet trots medvetenhet om att hotbilden ar
overdriven. Exakt hur brister i1 systemet ser ut tros skilja sig 4t mellan olika diagnosgrupper.
Individer med SAD tros ha ett 6verkénsligt PTES for socialt hotfulla stimuli, bias i RAS, men
mdjligen ett fungerande GTES dé individer med SAD ofta sjélv inser att hotet &r dverdrivet.
Det verkar ddremot finnas en brist i mekanismer for att ddimpa &ngestreaktionen, vilket gor att
angest inte ddmpas trots kognitiv medvetenhet om att hotbilden dr dverdriven (Bar-Haim et
al., 2007).

Senare studier som forsokt pavisa kopplingen mellan SAD och uppmérksamhetsbias har
gett inkonsekventa resultat. Somliga studier har visat att individer med SAD varken é&r
snabbare pd att reagera pa prober bakom hotstimuli eller bakom neutrala stimuli
(Emmelkamp, 2012), men har svarigheter att 16sgora uppmairksamhet (disengage) fran
hotfulla stimuli (Fox, Russo, & Dutton, 2002). I en studie av Grafton & MacLeod (2016)
hypotiserade man att tidigare inkonsekventa resultat berodde pa forskares oférmaga att skilja
ut denna bias teoretiskt mellan tvd olika former av snedvriden selektivitet: problem med
overdrivet engagemang med (engagement) och problem med 16sgorande fran
(disengagement) negativa stimuli. I studien anvinde man ABM-uppgiften Dot-probe for att
bedoma hur uppmaérksamhetsbias verkar hos SAD-patienter, och resultaten tydde pa att social
angest-symtom frdmjas av endast en form av uppmairksamhetsselektivitet: problem med
overdrivet engagemang med negativa stimuli. Ingen koppling till problem med l6sgérande
hittades (Grafton & MacLeod, 2016).

Cognitive bias modification

Cognitive bias modification (CBM) definieras av MacLeod & Mathews (2012) som:
“direkt manipulation av en kognitiv bias, genom forlaingd exponering till
uppgiftseventualiteter som gynnar forutbestimda monster av selektiv bearbetning.” CBM-
faltet innefattar attention bias modification (ABM), intepretive bias modification (IBM),
modification of memory, modification of memory samt modification of appraisal (MacLeod
& Mathews, 2012). Foreliggande studie kommer hddanefter enbart att beréra ABM.

ABM-metoder véxte fram under mitten av 1990-talet och de forsta CBM-studierna
utfordes for omkring femton ar sedan (MacLeod & Mathews, 2012). Ett starkt intresse for
faltet har lett till att det pa senare ar har utvecklats explosionsartat (Mogoase et al., 2014),
sedan 2010 har majoriteten av forskningsfiltet vuxit fram. CBM-faltets syften ar flera; att
finna de kausala sambanden mellan kopplingen angest och kognitiva biaser, att forstd och
belysa de underliggande mekanismerna bakom angestpatologierna, samt att utvérdera
mdjligheten till att direkt behandla angestpatologier genom att angripa kognitiva biaser
(MacLeod & Mathews, 2012). Fram till for ndgra ar sedan har tre experimentella paradigm
anvints inom ABM: (1) Dot-probe, (2) Visual Search Task samt (3) Emotional Stroop Task
(Mogoase et al., 2014). Dot-probe task har hittills varit det dominerande paradigmet (Bar-
Haim et al., 2007). Paradigmen Emotional Stroop Task (Williams et al., 1996) och Visual
Search Task (Dandeneau & Baldwin, 2004) kommer i foreliggande uppsats inte att beskrivas
mer ingdende. P& senare ar har dven ett fjirde paradigm vuxit fram: Person identity Match
(PIM) (Notebaert, Clarke, Grafton & MacLeod, 2015). Paradigmens gemensamma nimnare
ar att de syftar till att manipulera individens uppmirksamhetsbias nar hotfulla och neutrala
stimuli konkurrerar om uppmirksamhet, s& att uppmairksamheten istéllet for att fastna péd det
hotfulla allokeras till neutrala stimuli (Mogoase et al., 2014).
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Teorin bakom cognitive bias modification

Traditionell KBT for dngestpatologier fokuserar pd att hjdlpa patienten till insikt, samt
att frimja patientens formaga till att identifiera och utmana ohjédlpsamma tankemdnster.
Genom att uppméarksamma och fordandra dysfunktionella tankemonster hos individen, som
tros bidra till angestpatologin, kan man péverka symtombilden. CBM-tekniker déremot, riktar
inte in sig pd att fordndra tankemonster utan pa att direkt komma &t och foréndra de
underliggande kognitiva processerna som tros orsaka dessa tankemonster (MacLeod &
Mathews, 2012). CBM-metoder kénnetecknas av att de kognitiva biaser som bidrar till
angestpatologier gar direkt att pdverka genom metoderna, samt att metoderna inte kriver att
deltagarna dr medvetna om fOrdndringen eller kommer till insikt (Koster et al., 2009).
Flertalet forskare anser att dessa metoders verkan inte dr under individens frivilliga kontroll,
dven om genomforande av uppgifterna dr det (Beard, 2011), men som tidigare ndmnt &r
teorierna delade och det finns stod for att ABM-metoder dven delvis verkar supraliminalt
(Bar-Haim et al., 2007). Efter att ha genomgatt ABM antas individer med social &ngest
uppmédrksamma neutrala stimuli i hogre grad é@n tidigare, och ha en mindre grad av selektiv
uppmérksamhet gentemot socialt hotfulla stimuli (Emmelkamp, 2012).

ABM-behandlingsutformning.

I studier har man testat att anvdnda bade ensessions-behandlingar och flersessions-
behandlingar (MacLeod & Mathews, 2012), men vanligen utfors ABM som ensessions-
behandling. I bada fallen har man funnit signifikanta resultat géllande reduktion av
uppmaérksamhetsbias (Beard, 2011). Studier med flersessions-behandlingar har pavisat att det
gér att modifiera langvarig uppmarksamhetsbias hos individer med generaliserad dngest samt
social dngest, och har pévisat symtomreduktion samt &ngestreaktion av naturliga stressorer
(MacLeod & Mathews, 2012). Studier av flersessions-behandlingar har gett blandade resultat
géllande reduktion av social dngest (Beard, 2011).

En metaanalys fann att farre sessioner av Dot-probe gav en signifikant effekt, daremot
gav Dot-probe ingen signifikant effekt i studier med ett storre antal sessioner (Price et al.,
2017). Somliga argumenterar for att kontrollbetingelser i ABM-experiment i sig kan fungera
som trianingsbetingelser (Badura-Brack et al., 2015), dir exempelvis exponering for negativa
stimuli eller kognitiv flexibilitet trdnas, nagot som kan krédva fler sessioner d4n de mekanismer
som trdnas i experimentbetingelsen. Effekten av ABM hos kontrollgruppen skulle ddrmed
jdmna ut experimentgruppens effekt i det 1dnga loppet (Price et al., 2017).

Dot-probe-paradigmet

Dot-probe ér hittills den mest vanligt forekommande ABM-uppgiften for att bedoma
samt modifiera uppmérksamhetsbias (Mogoase et al., 2014). Tidigare anvindes den enbart
som ett effektivt sétt att bedoma om uppméirksamhetsbias foreligger hos individer med olika
angestpatologier (Cisler & Koster, 2010), men har utvecklats till en metod for att dven
modifiera uppmérksamhetsbias (MacLeod, 1986). Uppgiften gar ut pad att stimuli, for det
mesta 1 form av ord eller ansikten (Mathews & MacLeod, 2002) som skiljer sig gillande
emotionell innebodrd visas pd en datorskdrm, varefter en “probe” dyker upp bakom ett av de
tvd nyligen visade stimuli (Koster et al., 2006). D& Dot-probe-uppgiften syftar till att méta
uppmaérksamhetsbias dr deltagarens uppgift att snabbt identifiera probens identitet och svara
pa denna genom t.ex. knapptryckning (Mogoase et al., 2014). Om deltagaren uppvisar en
snabbare reaktionstid géllande prober bakom negativa stimuli kan man anta att en bias mot
negativa stimuli foreligger (MacLeod & Mathews, 2012).

I studier didr man med hjdlp av Dot-probe-uppgiften forsokt modifiera
uppmaérksamhetsbias dyker proben istéllet upp antingen bakom negativa stimuli (fér gruppen
attend-negative training) eller bakom neutrala stimuli (fér gruppen avoid-negative training)
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(MacLeod & Mathews, 2012). Deltagarna i interventionsgruppen tranas alltsa till att
uppmédrksamma neutrala stimuli, och proben dyker konsekvent upp bakom sadana (Mogoase
et al., 2014). En studie fann att deltagarna i gruppen attend-negative training vid eftermitning
hade en kortare reaktionstid gentemot negativa stimuli, vilket tolkades som att de fick en dkad
uppmaérksamhetsvigilans gentemot negativa stimuli. Deltagarna i gruppen avoid-negative
training daremot visade sig vid eftermdtning ha en lingre reaktionstid gentemot negativa
stimuli, vilket tolkades som ett potentiellt tecken pd minskad uppmérksamhetsbias mot
negativa stimuli (MacLeod et al., 2002).

Forskningsstod for CBM som behandlingsintervention

Tesen att kognitiva biaser inverkar hos individer med angestpatologier samt forhojd
sarbarhet for &ngest har fatt starkt stod i1 forskning (Ouimet et al., 2009). Uppmirksamhetsbias
har beskrivits som ett robust fenomen med en lag-medelhog effektstorlek hos individer med
angestpatologier, men inte hos 6vriga populationen (Bar-Haim et al., 2007). Samtidigt har det
funnits en brist pa etablerade metoder for att méta denna koppling, vilket dir med har lett till
att det uppstatt problem med att ta fram ldmpliga behandlingsmetoder med klinisk tillimpning
(MacLeod & Mathews, 2012).

I studier dir man delat in deltagare i trining mot hot (kontrollgrupp) och tridning bort
fran hot (experimentgrupp) och dérefter utsatt deltagarna for en stressor, har man sett att
experimentgruppen uppvisat ddmpade negativa emotionella symtom jamfort med
kontrollgruppen (Notebaert et al., 2015). Flertalet studier har visat att ABM-
ensessionsbehandling kan modifiera uppmairksamhets- samt tolkningsbias, och dirigenom
minska de angestsymtom som uppstar till f6ljd av stressorer i laboratoriet. Detta skulle
indikera att kognitiva biaser kausalt kan bidra till angestdysfunktion samt sarbarhet for angest
(MacLeod & Mathews, 2012). Flertalet studier har kommit fram till att reduktion av
kidnslomdssiga symtom endast pévisas ndr man samtidigt lyckats reducera
uppmirksamhetsbias (Clarke et al., 2015). Detta sammantaget indikerar, enligt vissa forskare,
att CBM-faltet har terapeutiskt vérde i naturalistiska miljoer (MacLeod & Mathews, 2012).

I en studie av Amir et al. (2009) med ABM-trining i Dot-probe for individer med SAD
fann man vid eftermétning att 50 % av experimentgruppen inte langre uppnddde kriterier for
SAD jamfort med kontrollgruppen dér det var 14 % som inte lidngre uppnadde
diagnoskriterierna. Flertalet andra studier stodjer tesen att ABM éar av klinisk relevans samt
har terapeutisk vérde, sérskilt med tanke pa att behandlingsformen é&r tids- och
kostnadseffektiv. Vidare har flertalet litteraturoversikter 6ver forskningsomradet pekat ut
ABM som en viktig framtida intervention bade for att forebygga och behandla olika former av
psykopatologier (Bar-Haim, 2010). Foresprakare menar att faltet visserligen dr nytt och pé ett
tidigt utvecklingsstadium, och att de nuvarande CBM-metoderna behdver utvecklas och
utvdrderas vidare, men menar att de forskningsresultat som genererats hittills dr lovande och
tyder pa god terapeutisk potential for CBM-metoder i framtiden. Exempelvis skulle CBM-
metoder kunna erbjudas som en del av ett terapeutiskt paket (MacLeod & Mathews, 2012).

En metaanalys kom fram till att ABM-metoder hade en effekt pd uppmérksamhetsbias
med en medelstark effektstorlek, dock var effekten inte statistiskt signifikant vid uppfdljning.
Forandringen i uppmérksamhetsbias var endast statistiskt signifikant for &ngestdiagnoser samt
kontrollgrupp som blivit utsatt for en stressor. Vidare analys fann en liten effektstorlek for
SAD. Av en mingd moderatorer som analyserades visade sig endast en moderera effekten av
ABM pé symtom signifikant: dlder pa deltagarna, dir unga individer tycktes gynnas av ABM-
trdning 1 hogre grad. Detta skulle kunna bero pa att dessa &r mer vana med teknologi.
Samtidigt som man fann att en fordndring i uppmirksamhetsbias var signifikant, fann man
ingen korrelation till fordndring i symtom. Detta indikerar, enligt forfattarna, att ingen
signifikant effekt av uppméirksamhetsbias finns pad symtomforindring. Detta géllde bade for
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hela datasetet (samtliga diagnoser som testades) samt for ngestdiagnoser isolerat (Mogoase
et al.,, 2014). En annan metaanalys kom fram till att ABM hade en effekt pd angestsymtom,
men endast nér det dr utfort pa klinik samt att symtomen bedéms av en kliniker efterat. For
sjdlvskattade symtom visades ingen signifikant effekt pd mellangruppsnivéd (Linetzky et al.,
2015). En studie av Price et al. (2016) fann en signifikant effekt av ABM {0r individer yngre
an 37 ar, for individer som tridnats i labbet, samt hos de som blivit bedémda av kliniker. Under
dessa forutsédttningar menar forfattarna att ABM modererar SAD-symtom, samt att det finns
en koppling mellan reduktion av uppmirksamhetsbias och minskning av SAD-symtom. Det
fanns dven en ldnk mellan uppmirksamhetsbias och SAD-symtom innan interventionen dér
storre uppméarksamhetsbias associerades med svarare SAD-symtom.

Kritik mot ABM

ABM-filtet dr delat — somliga argumenterar starkt for dess potential och nddvandighet
(Bar-Haim, 2010; Hakamata et al., 2010; MacLeod & Mathews, 2012), medan andra ir
kritiska (Emmelkamp, 2012). Emmelkamp (2012) argumenterar for att d&ven om studier
konsekvent visat att dngest och uppmarksamhetsbias ar relaterade sé finns det foga klinisk
tillampbarhet 1 att direkt modifiera denna bias. Dot-probe har under senare ar fatt kritik for att
vara oreliabelt och ddrmed generera inkonsekventa resultat (Cisler, Bacon, & Williams, 2009;
Mogoase et al., 2014) och utvirdering av Dot-probe-uppgiften visar att olika studier har
genererat olika resultat trots att tillvigagangssittet varit detsamma (Emmelkamp, 2012). Amir
et al. (2009) utforde en experimentell studie dér resultaten gav hog effektstorlek som foljd.
Schmidt et al. (2009) replikerade denna studie med samma testprotokoll och procedur.
Resultaten visade sig ickesignifikanta efter manipulation, forst efter fyra ménader var
resultaten signifikanta men med liten effektstorleken. Aven Julian et al. (2012) anvinde sig av
samma testprotokoll och procedur men fann inga signifikanta resultat. Dessa olikheter i
resultat, trots anvdndande av samma material och procedur, har kritiserats for att vara
svértolkade (Emmelkamp, 2012). McEvoy och Perini (2009) utférde en annan ABM-uppgift
dér resultaten visade pd att ABM inte forbéttrade effekten av standardiserad KBT hos
patienter med klinisk SAD. Dessa resultat tyder enligt kritiker pd att det inte finns nigra bevis
for att ABM kan ge kognitiva fordndringar samt att bevis saknas for att ABM é&r kliniskt
anvindbar. IKBT for SAD har visat sig ge mycket béttre resultat &n ABM (Emmelkamp,
2012).

Tre stora metaanalyser har sammanfattat forskningsfiltet kring effekterna av ABM pé
angestsymtom samt uppmaérksamhetsbias (Beard, Sawyer, & Hofmann, 2012; Hakamata et
al., 2010; Hallion & Ruscio, 2011). Under de senaste aren har det publicerats flertalet studier
inom ABM-forskning som visat pd negativa fynd vilka inte har inkluderats i ovan nimnda
metaanalyser. Dessa tre metaanalyser dr dessutom inkonsekventa géllande rapportering av
fordndring av symtom och bias. Orsaken till detta tros vara metodologiska brister, bland annat
hur manga studier samt vilka diagnoser som inkluderats i analysen. Samtliga tre metaanalyser
ndmner dock sa kallat publikationsbias, en mojlig bidragande orsak till resultaten (Mogoase et
al., 2014). Publikationsbias &r ett vanligt forekommande fenomen vid metaanalyser dér det
finns en tendens att exkludera studier med sma effektstorlekar eller otillrackliga resultat i
analysen, vilket leder till en Overdriven och snedvriden rapportering av den totala
effektstorleken (Hallion & Ruscio, 2011). Det finns indikationer pd att publikationsbias rader
inom ABM-filtet; badde 1 ett Overgripande dataset (med en méngd olika diagnoser
inkluderade) samt inom &ngestdiagnoser. Efter att ha inkluderat studier som genererat
negativa resultat i deras metaanalys blev den uppskattade effektstorleken av ABM icke-
signifikant i det Overgripande datasetet. Inom &ngestdiagnoserna (samt hos icke-kliniska
grupper) fann man dock att ABM reducerar uppmérksamhetsbias, symtom och kdnsloméssig
sarbarhet framgéingsrikt (Mogoase et al., 2014).
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Vidare har kritik framfGrts om att resultaten frin ABM-faltet 4r inkonsekventa och foga
overtygande. Resultatet av en metaanalys visar att ABM har en signifikant effekt med lag
effektstorlek ndr det géller att reducera social dngest samt uppmarksamhetsbias. Vid en fyra
ménaders uppfoljning var resultaten dock ej signifikanta. Man fann dock inga tecken pé
publikationsbias (Heeren et al., 2015). En annan metaanalys undersokte effekten av CBM pa
barn och wungdomar. Man fann en liten signifikant effekt pd modifiering av
uppmaérksamhetsbias, men inga signifikanta resultat gillande matten av hélsa, det vill sdga
depression, dngest, samt mental hilsa. Forfattarnas slutsats ar att det &r tveksamt huruvida
CBM o6verhuvudtaget har en effekt hos barn och ungdomar (Cristea, Mogoase, David &
Cuijpers, 2015).

Helst ska effekten av ABM pa symtom kunna métas bade genom sjélvrapportering,
klinikerbedomning, samt genom beteendemaétt. Att enbart forlita sig pa sjilvrapportering ger
inte lika robusta resultat, da resultatet kan bero pa s.k. demand effects (Mogoase et al., 2014),
det vill séga att forviantan hos deltagaren paverkar symtomen i forvédntad riktning (Clarke et
al., 2014). En annan kritik som uppkommit dr att deltagarna i ménga av studierna varit for
homogena, det vill séga ofta studenter i psykologi (Mogoase et al., 2014).

Person identity match (PIM)

Tekniker som Dot-probe task forlitar sig pa subliminala processer, ndgot som kan
minska deltagarens forstdelse av uppgiften och ddrmed innebéra ldgre motivation (MacLeod
& Mathews, 2012). Med kritiken mot Dot-probe som bakgrund utvecklades en ny ABM-
uppgift vid namn Person identity match (PIM). Uppgiften dr baserad pd det populdra
kortspelet “snap” och gar ut pd att individen far se virtuella kort forestdllande ansikten,
antingen med glada eller negativa uttryck, och ska matcha identiteten pé tva av fyra samtidigt
uppvisade kort. Uppgiften delas in i tvd betingelser dér deltagarna antingen ska trina
uppmaérksamheten selektivt gentemot positiva respektive negativa ansiktsuttryck. Nar de gjort
en beddomning klickar de p& en knapp och fir feedback pd om de bedomt ritt eller fel (se
Figur 2). Uppgiften utfors i deltagarens egen takt och bildernas emotionella valens antas
uppfattas supraliminalt (Notebaert et al., 2015).

Figur 2. Efter Notebaert et al. (2015) bild frén foreliggande studie. Exempel pa PIM
uppgifts-display (ej skalenligt) fran foreliggande studie. For deltagare i betingelsen attend-
happy kraver dessa fyra kort en “matchnings-respons” eftersom samma personer visar ett
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glatt (neutralt) ansiktsuttryck pa tvd av korten. For deltagare i betingelsen attend-angry,
kommer dessa fyra kort att generera en “icke-matchnings-respons” i och med att de tva kort
med negativa ansiktsuttryck forestédller samma person.

I en studie jimforde Notebaert et al. (2015) den traditionella Dot-probe-uppgiften med
PIM. Syftet med studien var att undersoka om PIM kunde modifiera uppmérksamhetsbias
bittre eller till samma grad som Dot-probe, samt att undersoka om PIM kunde modifiera
emotionella sdrbarhetssymtom. For- och eftermitning av uppmaérksamhetsbias mattes med
hjédlp av Dot-probe, emotionella sdrbarhetssymtom uppmittes efter PIM-interventionen
genom att uppmaéta deltagarnas reaktion pd en videostressor. Deltagarna fick genomgé en av
de tvd ABM-uppgifterna, och deltagarna som utférde PIM genomgick en av tva betingelser.

Resultatet indikerade att Dot-probe inte lyckades manipulera uppméarksamhetsbias. Dot-
probe genererade heller inget signifikant resultat for manipulation och symtom. Fér PIM-
uppgiften fann man en signifikant effekt dar uppmérksamhetsbias hos deltagare i betingelsen
attend-happy  sianktes, samt att betingelsen attend-angry fick en Okning av
uppmaérksamhetsbias. Ingen signifikant skillnad i1 uppmaérksamhetsbias fanns mellan
betingelserna attend-happy och attend-angry vid formétning, diremot hade betingelsen
attend-happy signifikant lidgre uppmirksamhetsbias vid eftermdtning med en medelstor
effektstorlek (d = 0.63). For emotionella sarbarhetssymtom pa videostressorn fann man en
signifikant ddmpning av symtom hos gruppen attend-happy med en medelstor effektstorlek (d
= 0.62). Forfattarnas slutsats &r att PIM &r en lovande ABM-uppgift med mer klinisk relevans
dn Dot-probe. Man argumenterar for att det faktum att deltagarna i PIM maéste processa (och
ddrmed hinner uppfatta) bildernas emotionella valens for att utféra uppgiften ar av vikt for
resultatet, vilket man inte behdver gora i Dot-probe-uppgiften som dr av mer subliminal
karaktér. Detta tolkar man som att foréndring i uppmairksamhetsselektivitet dr beroende av att
deltagarna uppfattar emotionell valens. Uppgiften har dessutom fler spelliknande inslag &n
vad tidigare ABM-uppgifter har haft, med ett uppldgg som att spela kort samt feedback till
deltagarna dd de klickar rétt respektive fel, vilket forfattarna tror oOkar deltagarnas
engagemang med uppgiften (Notebaert et al., 2015).

Kvarstiende forskningsfragor

Vissa menar att det i nuléget inte dr aktuellt att ersétta befintliga behandlingstekniker for
patologisk dngest med ABM, didremot kan det potentiellt bli aktuellt att komplettera befintliga
tekniker, till exempelvis KBT, med ABM-metodik. ABM skulle kunna ingd i multimodala
terapipaket (MacLeod & Mathews, 2012).

Kritiker argumenterar istillet for att vidare forskning behovs for att stirka tesen att
uppmaérksamhetsbias kan reduceras med hjélp av ABM, samt att det har klinisk relevans
géllande att ddrmed sédnka grad av dngestsymtom hos individen. Vidare anses det att studier
om huruvida &vriga kognitiva interventioner kan sdnka uppmairksamhetsbias hos individen
vore intressanta och ldmpliga. Studier som utvirderat resultaten av ABM-filtet &r delade och
ddrmed menar kritiker att det behdvs ytterligare utvirdering innan ABM kan anvindas i
behandlande syften (Emmelkamp, 2012). Med ABM-filtets inkonsekventa fynd samt
indikatorerna pé publikationsbias inom féltet som bakgrund efterlyses nya, mer reliabla och
dessutom mer engagerande ABM-metoder, med bittre ekologisk validitet. Det dr ocksd
nodvindigt att tydligare undersoka de underliggande mekanismerna i ABM, for att undersoka
kopplingen till reduktion av symtom (Mogoase et al., 2014).

En frdga som bor undersdkas ndrmare dr alltsd om ABM-trianingens ekologiska
validitet. Forskningen bedrivs vanligtvis pa smartphones eller datorskdrmar, dér stimuli
presenteras i 2D-format, och det dr mdjligt att stimuli fran dessa apparater skiljer sig &t fran
en verklig social situation. Med detta i atanke kan Virtual Reality-baserad ABM fungera som
en bittre bas for att undersoka eventuella effekter som ABM har pa uppmaérksamhetsbias
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(Urech et al., 2015), dir stimuli kan presenteras i savédl 2D som 3D-format. Notebaert et al.
(2015) uppmuntrar vidare forskning pd PIM samt andra ABM-uppgifter som utfors i egen takt
och dr mer anvéindarvénliga &n den ursprungliga Dot-probe-uppgiften (som bendmnts som
“forvirrande” samt repetitiva” av deltagare). Vidare uppmuntrar de forskare att soka andra
metoder att mita symtomreduktion pa, déd deras videostressor endast skapade en mindre
stressreaktion hos deltagare. De uppmuntrar dven andra studier att undersoka skillnad mellan
Dot-probe och PIM dé deras egen studie innehdll vissa tveksamheter géllande Dot-probe-
uppgiften (Notebaert et al., 2015).

Foreliggande studie

Studiens syfte. Tidigare forskning har dragit blandade slutsatser om huruvida ABM-
trining minskar dngestsymtom hos personer med social &ngest. Som ett led i att forbéttra
ABM-triningens effekter har PIM utvecklats som ett alternativ till den traditionella Dot-
probe-metoden (Notebaert et al., 2015). Denna studies huvudsakliga syfte dr att undersoka om
PIM kan modifiera bade uppmarksamhetsbias, alltsd uppmaitt tidsskillnad mellan neutrala och
negativa stimuli i Dot-probe, samt SAD-symtom uppmétt med Liebowitz Social Anxiety Scale
(LSAS-SR). Viss forskning visar pd att PIM har en battre effekt 4n Dot-probe men metoden
har fortfarande inte visat sig ha sérskilt stor effekt (Notebaert et al., 2015). Foreliggande
studie vill darfor dven underséka om effekten av ensessionsbehandling med PIM kan
forstarkas genom att 6ka den ekologiska validiteten genom att trdningens stimuli presenteras i
3D istéllet for 2D, dd 3D-stimuli antas forbittra deltagarnas immersion i uppgiften och
darmed forstdrka effekten pa uppmaéarksamhetsbias och SAD-symtom.

Primdr fragestdllning. Kan ensessionsbehandling av ABM-uppgiften Person Identity
Match (PIM) modifiera uppmérksamhetsbias samt SAD-symtom?

Sekundar fragestdllning. Kan ensessionsbehandling av ABM-uppgiften Person Identity
Match (PIM) modifiera depressionssymtom, emotionsreglering, dngest samt livskvalitet?

Hypoteser.

1. Det finns en uppmirksamhetsbias hos den undersokta populationen som kommer att
minska efter interventionen.

2. Betingelsen trdning mot neutral, 3D kommer ha en stdrre minskning av
uppmaérksamhetsbias samt SAD-symtom jdmf{ort med betingelsen trdning mot neutral,
2D pa grund av hogre ekologisk validitet. En signifikant interaktionseffekt skulle
stodja denna hypotes.

3. Betingelserna trining mot neutral, 2D samt trining mot neutral, 3D kommer ha en
storre minskning av uppmirksamhetsbias samt SAD-symtom jimfort med
betingelserna trining mot negativ, 2D samt traning mot negativ, 3D.
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METOD

Bakgrund till studien

Foreliggande uppsats skrivs inom ett samarbetsprojekt mellan Stockholms universitet,
Uppsala universitet och Linkdpings universitet, kallat CBM-studien. Projektet bedrivs vid
psykologiska institutionen vid Stockholms universitet med professor Per Carlbring som
projektansvarig. Syftet med studien dr att utvirdera tva olika former av ABM-metoder varav
den ena beskrivs i denna uppsats.

Deltagare

I studien ingick 100 forsoksdeltagare med forhojd social angest (se Tabell 1). Samtliga
deltagare var over 18 ar men ingen Ovrig atskillnad gjordes géllande kon, etnicitet, religion,
socioekonomisk status eller andra demografiska faktorer.

Inklusion- och exklusionskriterier

Vid anmélan till studien selekterades man genom f6ljande kriterier: Stark social dngest
(1), vilket bedomdes innebidra en totalpodng hogre eller lika med 30 pa Liebowitz Social
Anxiety Scale (LSAS-SR), vara minst 18 &r gammal (2) samt vara bosatta i Sverige och tala
svenska (3). Deltagarna fick inte ha ndgra allvarliga nedséttningar i syn- eller balansorgan (4)
vilket skulle betyda att VR inte skulle kunna upplevas fullt ut. Deltagarna fick inte ha nagon
annan pdgaende eller planerad form av psykologisk behandling (5) och inte heller nyligen ha
paborjat eller fordndrat medicinering for psykiska besvér (6). Stabil medicinering under de
senaste tre ménaderna samt vidbehovsmedicinering med exempelvis beta-blockerare
accepterades dock. For att delta i studien fick man inte lida av ndgon allvarlig komorbid
psykiatrisk problematik sa som svéar depression, missbruk eller psykos (7). For hoga
depressiva besvir bedomdes som mer dn 14 poidng pa PHQ-9 eller mer &n 0 poédng pa fragan
om suicid. Slutligen kravdes det att de var motiverade till att genomfora en VR-session samt
till att fylla i uppfoljningar (8).

Rekrytering, screening och urval

Forskningsdeltagare rekryterades med hjdlp av annonsering pa internet, i dagstidningar
samt pa radio. De huvudsakliga annonseringsplatserna var: Dagens Nyheter, internettidningen
Feber.se, Sveriges Radio P3, Stockholms Universitet Pressmeddelande samt Facebook.

Deltagarna hinvisades till hemsidan www.vrbehandling.se dér de fick ldsa information
om; studiens syfte, risker och fordelar med studien, vilka som utforde studien, inklusions- och
exklusionskriterier for studien, samt tillvigagangssitt for anmélan. Dérefter fick man skriva
upp sig for onskat deltagande. Efter att ha fatt en inloggning till hemsidan fick de logga in pa
sin anvidndare och genomgé en fOrsta screening av social angest-symtom med hjilp av LSAS-
SR. Ett mail skickades dérefter ut till samtliga deltagare: De deltagare som hade fétt 30 podng
eller hogre pd LSAS-SR samt uppfyllde 6vriga inklusionskriterier erbjods att delta i studien,
ovriga nekades.

Deltagare som inkluderades i studien fick mail om hur den kunde boka tid for besok i
labbet. All 6vrig mailkorrespondens med deltagare skotte testledare over den krypterade
plattformen. Randomisering av deltagare till de fyra betingelserna skedde samma dag som
deltagarna forvintades komma till labbet. For en mer utforlig beskrivning av
deltagarprocessen, se Figur 3.
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Deltagare anvinda i det
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experiment:
n =200
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n=100

\_
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Exklusionskriterier,
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l
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n =88
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Uppmarksamhetsbias, n=100
LSAS-SR, n=100/89
Sekundira matt, n=88

Figur 3. Flodesschema 6ver deltagarprocessen.
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Tabell 1. Demografiska variabler, n= 100

Alder Medelvérde (SD) 38.29 (12.27)
Min 18
Max 69
Kon Antal kvinnor 49
Civilstdnd Gift/ partner 59
Singel 41
Hogsta avklarade utbildningsniva Grundskola 3
Gymnasium 38
Hogskola 56
Forskarutbildning 3
Sysselséttning Studerande 20
Yrkesarbetande 72
Arbetssokande 4
Annat 3
Tidigare psykologisk behandling KBT 38
PDT 9
Stodsamtal 14
Ingen historik 48
Farmakologisk behandling mot Pagiende 17
psykiska besvér Tidigare 12
Vid behov 9
Aldrig 62
Tidigare erfarenhet av VR Antal 25

Variansanalyser och y’-test visade inga signifikanta skillnader for demografiska
variabler mellan studiegrupperna (alla p-vérden > 0.11).

Material

Webbadministrering.

Studien administrerades genom internetplattformen iTerapi som utvecklats for att
underldtta forskning om internetterapi (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring, & Andersson,
2016). Nér deltagarna anmailde sig till studien fick de tillgdng till plattformens funktioner.
Genom denna plattform kunde deltagare kontakta de ansvariga for studien med frigor, fa
skattningsformuldr utskickade samt svara pé dessa. All information p& hemsidan krypterades
och vid inloggning krivdes tva autentiseringssystem. Forst fick personen logga in med sitt
anvindarnamn och Idsenord varpd ett engingslosenord skickades till deltagarens
mobiltelefon, vilket behdvdes for att slutféra inloggningen. iTerapi gjorde det dven mdjligt for
administratorerna att bland annat hantera deltagarna och ordna dessa i grupper, &verse
skattningsformulér och styra nir dessa skulle skickas ut.
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Skattningsskalor.

Liebowitz Social Anxiety Scale: Self-Report (LSAS-SR) iar ett sjilvskattningsformulér
som mater grad av social dngest under den senaste veckan (Liebowitz, 1987). Skalan bestr av
24 items dar 13 items méter upplevelsen av social dngest i prestationssituationer och 11 items
méter social dngest 1 situationer med mer allmin social interaktion. Grad av social angest
undersoks genom tvd underskalor: angesten eller rddslans intensitet samt personens nivé av
undvikande. Angesten eller ridslan beskrivs genom att vilja ett av alternativen: 0. Ingen, 1.
Mild, 2. Mattlig, 3. Stark. Nivd av undvikande beskrivs genom alternativen: 0. Aldrig, 1.
Ibland, 2. Ofta, 3. Vanligtvis. Resultatet anges béade i totalpodng men dven for varje
underskala var for sig. En svensk studie undersdkte hur ndgra vanliga skattningsformuldr
skiljde sig &t mellan pappersvariant och datoriserad variant och kom i samband med detta
fram till att LSAS-SR har goda psykometriska kvalitéer i bigge formerna (Hedman et al.,
2010).

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) ér ett sjdlvskattningsformuldr som med 10 items
méter depressionssymtom under de senaste tvd veckorna utefter de nio listade symtomen
under A-kriteriet i DSM-4 (Kroenke, Spitzer, Williams, 2001). Dessa symtom undersdks
genom 9 items pa en 4-gradig skala som utgors av skalstegen: 0. Inte alls, 1. Flera dagar, 2.
Mer dn hélften av dagarna, 3. Néastan varje dag. Ett sista item undersoker om dessa symtom
har inneburit svarigheter inom olika doméner av livet. En metastudie undersdokte PHQ-9s
psykometriska kvalitéer och kom fram till att den hade acceptabla virden men lyfte fram att
fler valideringsstudier behdver goras (Gilbody, Richards, Brealey, Hewitt, 2007).

Difficulties in Emotion Regulation Scale, Brief Version (DERS-16) ar en
sjalvskattningsskala som avser mita svérigheter med emotionsreglering. Den bestar av 16
items uppdelade 6ver 5 delskalor: Lack of emotional Clarity, Difficulties engaging in Goal-
Directed Behavior, Impulse Control Difficulties, Limited Access to Effective Emotion
Regulation Strategies, Nonacceptence of Emotional Responses. Varje item beddms genom en
femgradig skala med nivderna: Nistan aldrig, Ibland, Ca hélften av gangerna, Den mesta av
tiden, Nastan alltid. Undersokning av dess psykometriska kvalitéer har konstaterat att DERS-
16 utgdr en bra metod att méta generell emotionsregleringsproblematik med (Bjureberg, et al.,
2016).

Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) ar ett sjilvskattningsformulér
angdende de senaste tva veckorna som ir utarbetat for att underska huruvida en person med
angestsymtom lider av generaliserat dngestsyndrom (GAD) eller inte. Det bestér av totalt 8
items ddr de forsta 7 skattas pa en fyrgradig skala med skalstegen: 0. Inte alls, 1. Flera dagar,
2. Flertalet dagar, 3. Dagligen. Ett sista item undersoker om dessa symtom har inneburit
svérigheter inom olika doméner av livet. Undersdkning av skalans psykometriska kvalitéer
visar att den &r ett anvdndbart matt for att hitta GAD och utvérdera dess svarighet (Spitzer,
Kroenke, Williams, Lowe, 2006).

Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory (BBQ) ér ett sjédlvskattningsformulédr for
métning av livskvalitet och bestar utav 12 items. Dessa 12 items kan delas in i par som avser
méta speciella livsomraden, ndmligen: Mig sjélv som person, Ser pa livet, Fritid, Léarande,
Kreativ samt Vinner och vinskap. Personer som skattar formuléret far forst besvara hur ngjda
de dr med dessa livsomriden och sedan vérdera huruvida de tycker att omrddena &r viktiga for
dem, genom att vilja mellan alternativen pd en femgradig likertskala frdn 0 (Instimmer inte
alls) till 4 (Instimmer fullstdndigt). Unders6kningar av dess psykometriska kvalitéer visar att
BBQ har god validitet och reliabilitet i kliniska sa vil som icke-kliniska grupper (Lindner, et
al., 2016).

Teknisk apparatur och mjukvara.
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Studiens intervention samt for- och eftermitning utspelade sig i VR-miljo, ndgot som
gjordes mojligt genom anvdndandet av ett VR-headset. Detta headset var av typen Oculus Rift
som utvecklats och produceras av foretaget Oculus VR. Utdver VR-headsetet anvéndes en
handkontroll av mirket X-BOX 360 producerad av foretaget Microsoft.

Programmen till VR-behandlingen och métningen av uppmirksamhetsbias bestilldes
fran foretaget Mimerse. De baserade sig pa neutrala och dcklade ansiktsuttryck fran 32
individer, 16 mén och 16 kvinnor, med diversifierad etnicitet, alder och attraktivitet. Dessa
bilder var himtade fran 3D-bildsdatabasen BP4D-Spontaneous (Zhang et al., 2014).

En trial 1 Dot-probe-programmet gar till pa foljande vis; 1. En trial inleds med att ett
fixeringskors visas mitt pa skdrmen i 500ms, 2. Tva ansiktsuttryck visas upp i1 vertikal
placering i 500ms, 3. En probe (antingen ett E eller ett F) visas upp bakom négon av de
foregdende bilderna till dess att deltagaren svarar, 4. Rutan blir tom i 500ms innan nésta trial
satter igdng. Totalt genomgar deltagaren tva block av 100 trials i programmet.

En trial i PIM-programmet gar till pa foljande vis: 1. Tva par av bilder (dér varje par
innehéiller ett neutralt och ett dcklat uttryck) visas vertikalt 6ver varandra, 2. Deltagaren avgor
om ansiktena som visar samma uttryck (neutralt eller dcklat beroende pé betingelse) tillhor
samma person eller inte, 3. Deltagaren fir feedback om den svarat ritt eller inte, och det
oversta paret bilder forsvinner och det nedersta paret hoppar upp for att tillsammans med ett
nytt par bilder utgdéra nidsta trial. Varje deltagare genomgar tvd block av 190 trials i
programmet.

Procedur

Proceduren i labbet tog 60-90 minuter. Deltagaren hdmtades av testledare, vdlkomnades
och introducerades till labbet. Deltagaren fick ldsa igenom och skriva under ett formulér med
informerat samtycke. Dérefter padborjades formétning av SAD-symtom: deltagaren fick logga
in pd sin anvéndare pa internetplattformen dir deltagaren fyllde i skattningsskalorna LSAS-
SR, GAD-7, DERS-16, PHQ-9 och BBQ.

Efter avslutad formétning forklarade testledare hur VR-sessionen skulle gé till.
Deltagaren fick stdlla fragor, introducerades till VR-glasdgon och spelkontroll. Déarefter
paborjades formétning av uppmérksamhetsbias med hjdlp av Dot-probe-uppgiften (se bilaga
1). Uppgiften inleddes med instruktioner samt dvningsuppgifter med generiska bilder varefter
métningen av uppmirksamhetsbias pabdrjades. Uppgiften tog ungefar 7-10 minuter. Dérefter
fick deltagaren utfora interventionen bestdende av tvd PIM-uppgifterna (se bilaga 2).
Deltagaren fick antingen se bilder i 2D-format (se bilaga 3), eller i 3D-format, och fick
antingen matcha ansikten av negativa uttryck (tréning mot negativ) eller matcha ansikten med
neutrala uttryck (trdning mot neutral), beroende pa vilken av de fyra betingelserna deltagaren
tillhorde. Bada PIM-uppgifterna tog ungefdr 10-15 minuter vardera. Den fOrsta av de tva
PIM-uppgifterna innehdll instruktioner samt dvningsuppgifter med generiska bilder. Efter
avslutad intervention utfordes eftermétning av uppmairksamhetsbias med hjilp av Dot-probe.
Aven denna uppgift tog ungefir 7-10 minuter.

Darefter fick deltagaren aterigen logga in pa sin anvindare pa internetplattformen och
besvara LSAS-SR. Testledare informerade dérefter deltagaren om att mail med nya
frageformuldr skulle skickas ut om sju dagar samt om tre manader. Deltagaren fick chans att
stdlla fragor. Sessionen avslutades dérefter.

Efter en vecka samt efter tre manader efter genomford behandlingssession ombads
deltagaren via mail att ater igen fylla i skalorna LSAS-SR, PHQ-9, DERS-16, GAD-7 samt
BBQ pa internetplattformen. Darefter var deltagandet avslutat. Nir studien dr klar kommer
deltagare som bett om att {4 ta del av resultaten {4 studien skickad till sig.
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Design

Studien dr en experimentell design i1 laboratoriemiljo. Deltagarna randomiseras
slumpmassigt till fyra grupper (n=25 i varje grupp), vilket utgor studiens fyra betingelser; se
Tabell 2.

Tabell 2. Studiens fyra betingelser.

2D PIM 3D PIM
Tréaningstyp Grupp 1 (G;): Traning mot Grupp 3 (G3): Tréaning mot negativa
negativ negativa stimuli i 2D. stimuli i 3D.
Tréaningstyp Grupp 2 (G,): Tréning mot Grupp 4 (G,): Traning mot neutrala
neutral neutrala stimuli i 2D. stimuli i 3D.

Studiens tvé oberoende variabler var ansiktstyp (2D eller 3D) samt tréningstyp (trdning mot
neutrala eller negativa stimuli). Studiens tvd primdra beroendevariabler &r
uppmaérksamhetsbias (mits med uppmérksamhetsbias-mjukvara) samt sociala dngestsymtom
(skattat med LSAS-SR). Uppmirksamhetsbias madts direkt fore och direkt efter
interventionen. LSAS-SR mits vid fyra tillfdllen: Nar deltagaren anméler sig till studien,
precis innan VR-sessionen, direkt efter VR-sessionen, en vecka efter VR-sessionen samt 3
ménader efter VR-sessionen.

Sekundira utfallsmétt utgérs av PHQ-9, DERS-16, GAD-7 och BBQ vilka mits precis
innan VR-sessionen, en vecka efter VR-sessionen samt tre manader efter VR-sessionen.

Statistiska analyser

Resultat pd LSAS-SR, PHQ-9, DERS-16, GAD-7 samt BBQ analyserades med hjilp av
tvdviags-ANOVA med upprepade mitningar. For de olika skalorna analyserades LSAS-SR
vid tre métpunkter, de Ovriga matten enbart vid tvd maétpunkter. Eventuella
interaktionseffekter analyserades med hjédlp av #-test. For de analyser dér data saknades
hanterades bortfall genom att i fOrsta hand exkludera deltagarna ur dataanalysen.
Kompletterande analyser med imputerade védrden (gruppens medelvérde) genomfordes ocksa.
Screeningtillfdllet vid anmélan till studien anvidndes enbart till urval och inkluderades ddrmed
inte 1 dataanalysen. En variansanalys utférdes dock for SAD-symtom mellan screening och
formattning for att kontrollera huruvida foréndringar foreldg. Resultatet visade pa en
signifikant huvudeffekt av tid (F = 24.98,p < .001, df = 1,99, nz = .20), vilket innebar att
deltagarnas SAD-symtom hade minskat.

Biasmatten rdknades ut genom att varje deltagares genomsnittliga reaktionstid for
uppgifterna med neutrala stimuli subtraherades med den genomsnittliga reaktionstiden for
uppgifterna med negativa stimuli. Innan dessa genomsnitt kunde riknas ut togs alla felaktiga
svar samt svar som lag tvd standardavvikelser over eller under deltagarens Overgripande
genomsnitt bort for att undvika outliers. For att avgdra om bias forelag genomfordes beroende
t-test mellan reaktionstiderna for neutrala och negativa stimuli. Data fran
uppmaérksamhetsbias-mitningarna analyserades dérefter vid tvd mitpunkter med en tvavags-
ANOVA med upprepade méitningar. For att kontrollera huruvida grupperna skiljde sig at fore
behandlingsinterventionen utfordes en oberoende envigs-ANOVA for samtliga utfallsmatt.
For att berdkna demografiska skillnader anvidndes variansanalyser samt Chi-2 test. Samtliga
resultat presenterades i form av statistisk signifikans (p-vérde), F-kvot samt i form av
effektstorlekar med Partial eta squared (n°).
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Etiska overviganden

Informerat samtyckte gavs av samtliga deltagare, som hade ritt att avbryta nér som helst
utan konsekvenser. De informerades dven om att deras personuppgifter hanterades
konfidentiellt. Studien &r godkind av den regionala etikprovningsndmnden i Stockholm
(diarienummer: 2016/1900-31/5).

Da social angest innebdr symtom som medfor stort lidande fanns det en risk att
deltagarna skulle ha hoga forhoppningar gillande behandlingens utformning och utfall.
Behandlingsmetoden var ej beprovad och inga garantier om behandlingsutfall utlovades.
Skulle onskvirt utfall inte infinna sig riskerade det att underminera deltagarnas fortroende for
psykoterapi, forskning och vérd i allménhet, sérskilt for de deltagare som hamnade i den
betingelse som antas ge minst behandlingseffekt. P4 grund av demand effects informerades
deltagarna inte pa forhand om att de randomiserades till de olika betingelserna. Samtliga
deltagare fick, efter avslutat deltagande, ett mail dir de erbjods att genomgé behandlingen pa
internet. Detta for att kompensera de deltagare vars behandling inte gav effekt.

RESULTAT

Primiir fragestillning

Vid formétning visade variansanalyser inte pa nagra signifikanta skillnader for de
primdra matten mellan studiegrupperna (alla p-vdrden > .28). For resultat pa
uppmirksamhetsbias samt LSAS-SR vid tva métpunkter (férdndring fore-efter), se Tabell 3
och Figur 4. For uppmérksamhetsbias fanns inga signifikanta huvudeffekter (tid, typ av
stimuli, eller trdning mot negativa/neutrala) eller interaktionseffekter enligt ANOVA med
upprepad métning. 7-test gédllande storlek pd bias visade inga signifikanta effekter varken fore
(t =-1.8, p = .07) eller efter (¢t = 0.3, p = .77) interventionen, vilket innebar att ingen bias
kunde pévisas. Resultatet for SAD-symtom pd LSAS-SR visade pé en signifikant huvudeffekt
av tid med symtomminskning frdn formétning till eftermétning. Inga signifikanta
interaktionseffekter hittades. Se Tabell 3 samt Figur 5.

Eftersom att LSAS-SR miittes vid tre tidpunkter utférdes dven en tvaviags-ANOVA med
upprepade mitpunkter med 1-veckas uppfoljningen inkluderad, se Figur 5. Resultatet visade
dven hir en huvudeffekt (F = 28.14, p < .001, df = 2,84, n° = .40) av tid (enbart) men inga
signifikanta interaktionseffekter (alla ' < .67, alla p > .58). Medelvirde for samtliga grupper
var vid formétning 64.79 (SD = 23.48), vid eftermétning 57.03 (SD = 25.51), och vid en
veckas uppfoljning 54.45 (SD = 25.39). Vid det tredje maittillféllet var det 11 personer som
inte svarat vilket resulterade i att denna analys gjordes pd 89 deltagare istillet for 100.
Bortfallet fordelades jamt 6ver grupperna och de demografiska variablerna skiljde sig inte at
mellan grupperna (alla x* < 5.44, alla p > .14). Imputering av saknade virden med respektive
grupps medelviarde i ANOVA:n gav inga annorlunda effekter.

P& grund av att tidigare studier (Mogoase et al. 2014) har pekat pa mojliga samband av
alder och ABM:s inverkan pd uppmaérksamhetsbias samt SAD undersoktes dessa variabler.
Inga signifikanta korrelationer aterfanns mellan vare sig alder och uppmérksamhetsbias eller
alder och SAD-symtom varken fore eller efter interventionen (alla » < 0.1, allap > 0.33).
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Tabell 3. Oversikt dver resultaten for de primira utfallsmitten uppmérksamhetsbias
samt SAD-symtom (LSAS-SR) vid en tvavigs-ANOVA med upprepade mitpunkter.

Grupp Formiétning Eftermitning
Medelviirde SD Medelviirde SD
Gl’ 2D Negativ '.02 .04 .009 .04
G, 2D Neutral .0008 .03 -.0006 .03
~
\@ G3, 3D Negatlv '.02 .03 .004 .04
9p]
] S G,, 3D Neutral -.007 .03 -.008 .04
2 :
O Effekt ANOVA p-virde af n
<= (F-kvot)
E Tid 2.39 13 1,96 .02
<
N
‘f Typ 2.4 12 1,96 .03
Hav)
= Trining 15 70 1,96 002
o
:%' Tid x Typ 28 .60 1,96 .003
Tid x Tréning 341 .07 1,96 .03
Tid x Typ x Tréning 21 .59 1,96 .003
Grupp Formiétning Eftermitning
Medelviirde SD Medelviirde SD
G4, 2D Negativ 66.04 22.82 59.92 25.42
G, 2D Neutral 62.44 19.56 54.20 23.60
G5, 3D Negativ 65.28 27.37 57.32 27.93
G, 3D Neutral 67.72 23.52 60.64 26.08
Y, Effekt ANOVA p-virde df n’
/p) (F-kvot)
N Tid 50.82 000 1,96 35
N Typ .19 .67 1,96 .002
—
Tréning .03 .85 1,96 .00
Tid x Typ .03 .87 1,96 .00
Tid x Tréning .09 .76 1,96 .001
Tid x Typ x Tréning .53 47 1,96 .005

Not. LSAS-SR = Liebowitz Social Anxiety Scale: Self-Report.
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Figur 4. Forandrad uppmérksamhetsbias (uttryckts i s) fran for- till eftermétning i de olika
studiegrupperna.
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Figur 5. Forandrad social dngest métt med Liebowitz Social Anxiety Scale: self-report (LSAS-SR) i
de olika studiegrupperna dver tre mitpunkter.

Sekundiir fragestillning

Vid formétning visade variansanalyser inga signifikanta skillnader for de sekunddra
métten mellan studiegrupperna (alla p-viarden > 0.35). Vid det andra mattillfallet var det 12
personer som inte svarat vilket resulterade i att foljande analyser gjordes pd 88 deltagare
istéllet for 100. Bortfallet fordelades jamt over grupperna och de demografiska variablerna
skiljde sig inte at mellan grupperna (alla y* < 4.89, alla p > .18). For de sekundira métten
fanns inga signifikanta huvudeffekter eller interaktionseffekter for depressionssymtom (PHQ-
9), dngest (GAD-7) samt livskvalitet (BBQ). For mattet emotionsreglering (DERS-16) fanns
en signifikant huvudeffekt av tid men inga signifikanta interaktionseffekter, se Tabell 4.
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Imputering av saknade virden med respektive grupps medelvirde i ANOVA:n gav inga
annorlunda effekter.

Tabell 4. Oversikt 6ver resultaten for de sekundéra utfallsmatten.

Grupp Formitning Eftermitning
Medelviirde SD Medelvirde SD
G4, 2D Negativ 6.18 3.59 6.09 3.60
G, 2D Neutral 591 3.41 4.86 3.29
G5, 3D Negativ 4.36 3.70 4.27 4.85
Effekt ANOVA p-viirde df n
@I (F-kvot)
O Tid 1.92 17 1,84 .02
(el Typ 1.93 17 1,84 .02
Tréning <.01 .99 1,84 .00
Tid x Typ 35 .55 1,84 .004
Tid x Tréning 1.15 .29 1,84 .01
Tid x Typ x Tréning .35 .55 1,84 .004
Grupp Formitning Eftermiitning
Medelviirde SD Medelvirde SD
G4, 2D Negativ 38.18 14.11 36.96 16.23
G, 2D Neutral 31.91 8.53 27.77 9.10
G5, 3D Negativ 37.50 16.68 34.27 15.43
G,, 3D Neutral 39.00 16.32 37.27 14.50
\O Effekt ANOVA p-viirde df N’
— (F-kvot)
(o/d) Tid 9.71 003 1,84 10
g Typ 1.96 17 1,84 .02
Tréning 28 .60 1,84 .003
Tid x Typ .02 .90 1,84 .00
Tid x Tréning 18 .67 1,84 .002
Tid x Typ x Tréning 1.77 .19 1,84 .02
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Grupp Formitning Eftermitning
Medelviirde SD Medelviirde SD
G4, 2D Negativ 4.82 4.11 4.27 3.52
G, 2D Neutral 5.18 2.72 4.59 2.94
G5, 3D Negativ 5.05 4.17 3.96 4.09
G4, 3D Neutral 5.18 4.53 4.96 4.27
Effekt ANOVA p-viirde df n
l\I (F-kvot)
Q Tid 3.60 .06 1,84 .04
(D Typ .008 .93 1,84 .00
Traning .36 .55 1,84 .004
Tid x Typ .02 .89 1,84 .00
Tid x Tréning 40 .53 1,84 .005
Tid x Typ x Tréning 49 48 1,84 .006
Grupp Formitning Eftermiitning
Medelviirde SD Medelviirde SD
G4, 2D Negativ 50.32 17.43 50.55 19.77
G5, 2D Neutral 44.32 18.58 45.68 19.93
G5, 3D Negativ 56.46 27.24 59.00 26.44
G4, 3D Neutral 49.18 18.66 50.14 16.91
Effekt ANOVA p-viirde df n
0 (F-kvot)
Tid 1.04 .30 1,84 .01
M
- Typ 1.93 17 1,84 .02
Traning 2.47 12 1,84 .03
Tid x Typ .15 .70 1,84 .002
Tid x Tréning .009 93 1,84 .00
Tid x Typ x Tréning 31 .58 1,84 .004

Not. PHQ-9 = Patient Health Questionnaire.

DERS-16 = Difficulties in Emotion Regulation Scale, Brief Version.
GAD 7 = Generalized Anxiety Disorder 7-item scale.
BBQ = Brunnsviken Brief Quality of Life Inventory.
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DISKUSSION

Denna studie d&mnade till att undersdka huruvida en session av uppmairksamhetsbias-
modifikation (ABM) kunde modifiera uppmérksamhetsbias samt reducera symtom av social
angest. Resultatet genererade en signifikant huvudeffekt av tid géllande forbdttrade SAD-
symtom uppmétt med LSAS-SR, dock inga interaktionseffekter. For denna huvudeffekt pa
LSAS-SR var effektstorleken stor (n” = .40). Inga signifikanta effekter aterfanns géllande
uppmérksamhetsbias, ingen uppmirksamhetsbias uppmiéttes varken fore eller -efter
interventionen. For de sekundéira matten fanns en huvudeffekt av tid for emotionsreglering
uppmétt med DERS-16, dock inga interaktionseffekter for samma skala. For Ovriga
sekunddra matt, depressionssymtom (PHQ-9), &ngest (GAD-7) samt livskvalitet (BBQ)
aterfanns inga signifikanta effekter.

Resultatdiskussion

Primdr fragestdllning

Foreliggande studies resultat dr intressanta d4 de inte gér i linje med tidigare forskning
inom PIM-paradigmet. Medveten om all kritik mot Dot-probeparadigmet utvecklade
Notebaert et al. (2015) PIM vars stimuli skulle uppfattas supraliminalt och vars spelliknande
uppldgg skulle oka deltagarnas engagemang. Notebaert et al. (2015) fann signifikanta
minskningar bade géllande uppmairksamhetsbias samt emotionella sarbarhetssymtom hos
gruppen attend-happy, jamfort med gruppen attend-angry, 1 bada fallen med medelstora
effektstorlekar.

Aven denna studie har anvint PIM for att forsoka modifiera uppmirksamhetsbias samt
SAD-symtom, men i ett forsok att forbittra den ekologiska validiteten utférdes PIM i Virtual
Reality och stimuli presenterades i antingen 2D- eller 3D-format. Resultatet visade siledes pa
en signifikant huvudeffekt av tid men inga signifikanta interaktionseffekter i minskning av
SAD-symtom. Inga signifikanta effekter aterfanns géllande modifiering av
uppmirksamhetsbias. Dessa resultat skiljer sig fran resultaten i Notebaert et al. (2015) som
fann en minskning av badda huvudutfallsméatten samt en skillnad mellan betingelserna.

Vid analys av uppmaérksamhetsbias vid béde for- och eftermétning fanns inga
signifikanta skillnader for reaktionstider mellan neutrala och negativa stimuli, vilket innebér
att ingen bias kunde pavisas. Formitningen visade dock pé en trend mot signifikant resultat (p
= .07). Detta kan tolkas som att det inte finns ndgon bias fOre interventionen, och att
biasforhallandet inte har foréndrats efter interventionen dé reaktionstiden inte skiftas fran
ursprungsvirdet. Med andra ord skulle detta innebdra att det inte existerar nigon
uppmaérksamhetsbias hos den undersokta populationen, vilket motstrider foreliggande studies
forsta hypotes; det finns en bias hos den undersokta populationen som kommer att minska
efter interventionen.

Denna tolkning av resultaten motséger dven studier av bland annat Amir et al. (2009),
samt MacLeod et al. (2002), som pévisar kopplingen mellan uppmaérksamhetsbias och
reduktion av &ngestsymtom, samt motsdger resultaten av flera litteraturdversikter och
metaanalyser (Bar-Haim et al., 2007; MacLeod & Mathews, 2012; Beard, 2011) som édven de
pavisar samband mellan uppmairksamhetsbias och &ngestsymtom. Det gér daremot i linje med
de som kritiserar ABM-filtet och menar att forskningen pa uppmairksamhetsbias dnnu inte
lyckades generera konsekventa resultat som visar pa att uppmérksamhetsbias existerar samt
kan bekrifta kopplingen till SAD-symtom (Emmelkamp, 2012; Hereen et al., 2015).
Publikationsbias har beskrivits som en rimlig forklaring till tidigare fynd inom ABM-filtet
(Mogoase et al., 2014). Vid tidpunkten for foreliggande studie &r det en mindre grupp
forskare som utfort studier inom ABM-filtet. Resultaten man funnit skulle kunna héarréra ur
metodologiska fel och brister och genom konfirmationsbias tolkas dessa resultat felaktigt som
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om att det foreligger en uppmirksamhetsbias hos den relevanta populationen. En annan
mdjlig tolkning &r att uppmérksamhetsbias foreligger hos den undersdkta populationen men
att denna studie misslyckats med att uppmata detta. Tidigare forskning (Price et al., 2016) har
visat pd samband mellan uppmérksamhetsbias och élder samt graden av sociala
angestsymtom men inte heller detta samband kunde hittas i foreliggande studie.

Foreliggande studies resultat pd LSAS-SR visade pd en stor effektstorlek, men ar
mindre dn andra behandlingsinterventioner for SAD, som exempelvis IKBT (Andersson et al.,
2006; Carlbring et al., 2007; Furmark et al., 2009) som genererat betydligt starkare resultat.
Metaanalyser samt litteraturdversikter som analyserat studier som anvint sig av Dot-probe har
visat pd allt fran 14g-hog effektstorlek (Bar-Haim et al., 2007; MacLeod & Mathews, 2012;
Mogoase et al., 2014), resultat sa pass inkonsekventa att det blir svart att jamfora med
foreliggande studies resultat. Amir (2009) fann vid anvdndning av Dot-probe en betydligt
storre effekt dn foreliggande studie och &r till dessa forfattares kinnedom den ABM-studie
som genererat storst minskning av symtom. Dock har resultatet frdn denna studie varit svira
att replikera (Julian et al., 2012; Schmidt et al., 2009).

Hur det kommer sig att man ser en minskning i SAD-symtom men inte i
uppmaérksamhetsbias kan spekuleras i. I denna uppsats inkluderas dessvérre inte resultatet fran
studiens tre manaders uppfoljning av SAD-symtom samt sekundira métt, vilket skulle kunnat
ha ytterligare belyst interventionens effekt samt pavisa eventuella longitudinella effekter.
Gillande resultatet pA LSAS-SR visade detta en signifikant minskning 6ver tid av SAD-
symtom hos samtliga grupper utan interaktionseffekter. Vad denna minskning beror pa ér
svért att precisera da foreliggande studie inte hade ndgon kontrollgrupp i form av véntelista
eller en icke-specifik behandling som skulle ha kunnat belysa huruvida resultaten verkar
hérstamma fran interventionen.

En tolkning &r att resultatet inte hdrstammar fran modifiering av uppmaérksamhet, da
ingen uppméarksamhetsbias observerades, utan harrér ur placebo-effekter (Passer & Smith,
2004). ABM-behandling dr nydanande precis som VR-formatet, vilket kan ha lett till hog
forviantan och stora forhoppningar hos deltagarna om att behandlingen skulle ge effekt, vilket
ddrmed kan leda till placeboeffekter. Det dr ocksa mdjligt att forklara resultaten som en foljd
av Hawthorne-effekt (McCarney et al., 2007), det vill séiga att enbart det faktum att individen
uppmaédrksammas och observeras kommer leda till att individen upplever ett battre méende, i
detta fall symtomreduktion.

En annan forklaring dr att exponering, enligt teorin om klassisk betingning (Passer &
Smith, 2004), for missndjda ansikten leder till habituering av defensiva responser vilket i
forldngningen kan leda till utslickning av dngestsymtom. Somliga argumenterar for att olika
betingelser kan fungera som traningsbetingelser dér exempelvis exponering for negativa
stimuli eller kognitiv flexibilitet trdnas (Badura-Brack et al., 2015). Det som talar for denna
tolkning ar att foreliggande studies traningsbetingelser, trdning mot neutral eller trdning mot
negativ, inte heller visade pa ndgon skillnad i effekt gédllande SAD-symtom. Samtidigt kan
effekten inte knytas till ndgon terapeutisk insats, alla studiegrupper fick likartat resultat
oavsett typ av trdning samt typ av stimuli, vilket talar emot att exponering skulle vara
forklaringen till symtomreduceringen.

Den andra av foreliggande studies hypoteser var att studiegrupperna med stimuli i 3D-
format skulle fi en signifikant stérre minskning av SAD-symtom samt uppmérksamhetsbias,
an studiegrupperna med stimuli i 2D-format. D4 inga interaktionseffekter dterfanns kan man
argumentera for att stimuli i 2D- eller 3D-format inte verkade ha nagon effekt géllande
modifikation av SAD-symtom. Foreliggande studies tredje hypotes var att studiegrupperna
med trining mot neutrala ansikten skulle ha en signifikant stérre minskning av
uppmaérksamhetsbias och SAD-symtom jamfort med studiegrupperna med trdning mot
negativa ansikten. Nagot sddant samband pétraffades inte, d& inga huvudeffekter eller
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interaktionseffekter uppstod. Det verkar som att enbart att utsittas for ansikten av typerna
neutral och/eller negativ i Virtual Reality-miljo verkar ha effekt pd SAD-symtom. Ingen
uppmaérksamhetsbias aterfanns och dérfor dr det svart att bekrifta eller dementera hypotes tva
och tre.

Teorierna kring uppmérksamhetsbias gér isir; somliga menar att individer med SAD har
svérigheter att 10sgora uppmarksamhet fran negativa stimuli (Fox, Russo, & Dutton, 2002),
varav andra hdvdar att det snarare handlar om 6verdrivet engagemang med negativa stimuli
(Grafton & MacLeod, 2016). Utifran resultatet pd foreliggande studie dr det svért att bekréfta
eller dementera dessa teorier eftersom att ingen bias patriffades Overhuvudtaget.
Traningstypen, att trénas att titta pa neutrala eller negativa ansikten, verkade heller inte ha
ndgon paverkan pd bias i ndgon riktning.

Sekundir fragestdllning

Resultatet for de sekunddra métten visade pa en signifikant huvudeffekt for
emotionsreglering (DERS-16), det vill sdga minskade problem med emotionsreglering, dock
inga signifikanta interaktionseffekter for samma matt. For ovriga matt, depressionssymtom
(PHQ-9), dngest (GAD-7) och livskvalitet (BBQ) fanns inga signifikanta effekter.

Da vi fann en signifikant huvudeffekt av tid for SAD-symtom (LSAS-SR) skulle man
mdjligen kunna forvinta sig att minskningen av SAD-symtom har effekt pd andra delar av
livet, s& som minskade depressionssymtom, minskad &ngest, bittre emotionsreglering samt
battre livskvalitet. Bara ett av de fyra utfallsmatten, emotionsreglering, visade dock pa en
signifikant forbattring. Avsaknad av forbéttring inom de andra sekundéra utfallsmétten skulle
kunna bero pa att mitningen enbart dr en vecka efter manipulationen, vilket kan gora att
effekter pa sekundéra utfallsmatt 4nnu inte visat sig.

En annan mojlig forklaring skulle kunna vara att minskningen av SAD-symtom dr
tillfalliga, mojligen pd grund av placebo-effekter, och att de bakomliggande orsakerna till
SAD-symtom kvarstér.

Hur resultaten pa emotionsreglering (DERS-16) ska tolkas dr tvetydigt. Antingen kan
resultaten ses som en foljd av placebo-effekter, och kommer didrmed mgjligtvis inte bli
varaktiga Over tid. De bakomliggande orsakerna till SAD kommer dé troligen kommer att
kvarstd. En annan mojlig forklaring ar att fordndringen i1 emotionsreglering, precis som
fordndringen 1 SAD-symtom, dr till foljd av exponeringseffekter. Det skulle kunna innebéra
att forbattrad emotionsreglering foljer av reducerade SAD-symtom. Om individen upplever
sankta SAD-symtom kommer hen troligen uppfatta situationer, tidigare forknippade med hog
angest, som mindre angestfyllda. Med en lagre dngestnivd kommer individen troligen uppleva
storre kontroll i att reglera sina emotioner. Det kan &ven vara tvirtom, att interventionen
forbéttrar emotionsregleringen vilket i sin tur leder till minskad rapporterad &ngest pd LSAS-
SR.

Metoddiskussion

Att behandla psykologiska besvdr och minska angestutveckling genom enkla
interventioner som personen sjidlv kan styra i hemmet dr en spidnnande tanke for si vil
overbelastade vardgivare som for patienter med riddsla for att traffa okdnda ménniskor. Den
ekonomiska kostnadseffektivitet som behandlingsinterventioner i VR skulle kunna ge upphov
till jamfort med konventionell psykoterapeutisk behandling 6kar dven den attraktionskraften
for metoden och motiverar till vidare forskning. En svarighet med den nuvarande VR-
tekniken &r dock att den i forsok att forsdtta manniskan i en simulerad verklighet dnnu inte
riktar sig mot alla kroppens sinnen. Det ger upphov till en splittring dér personen upplever en
simulerad vérld samtidigt som den dr medveten om att det &r en simulering. Denna splittring
kan mdjligtvis leda till att vad som hédnder i simuleringen aldrig upplevs som lika verkligt och
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att VR-upplevelsen aldrig riktigt kan simulera en verklig situation. Mgjligtvis utgor detta ett
hinder for att med hjilp av modern teknik komma at de mekanismer som ger upphov till
angest och pa si vis ett hinder for VR-behandlingarnas framviaxt. Foreliggande studie kunde
inte finna en uppmaérksamhetsbias, vilket flera tidigare studier utférda med ABM-program pa
datorskdrm kunnat gora, vilket skulle kunna forklaras av att VR-formatet inte ger upphov till
de forutséttningar utifrn vilka denna bias kan observeras.

En annan forklaring till att ingen bias kunde uppmatas skulle kunna vara att skillnaden
pa bilderna pé neutral och negativa ansiktsuttryck inte var tillrdckligt tydlig. Flera deltagare
klagade pé brister i bildernas utformning och presentation. De menade bland annat att vissa
ansiktsuttryck var svarkategoriserade till antingen neutral eller negativ affekt samt att vissa
neutrala ansikten sdg domande ut medan andra negativa uttryck ség roade ut. Vissa deltagare
menade dven att personerna som uppvisade ansiktsuttrycken ibland var mycket lika varandra
pa ett sadant vis att det var svért att avgora om de specifika uttrycken tillhdrde samma eller
tvd olika personer. En mdjlighet dr ocksé att bilderna kan upplevas olika beroende pad om den
observerande personen har social angest eller inte. Personer med social angest skulle
exempelvis kunna tolka, vad andra ser som neutrala uttryck, i mer negativa termer.

Presentationen av bilderna innebar ocksd att vissa deltagare inte alltid behovde
undersoka bildernas emotionella innehdll eftersom de fyra presenterade ansiktena snabbt
kunde identifieras tillhdra olika personer vilket per automatik innebar att de personer som
delade uttryck inte var samma och att uppgiften kunde I0sas utan att ga igenom de
behandlingsaktiva mekanismerna. Vissa deltagare uppmérksammade ocksé att en del bilder 1
3D var avskurna pa ett sddant vis att ansiktena sadg onaturliga ut.

En betydande generell metodologisk brist med studien &r att den saknar kontrollgrupp
och séledes har svart att forklara varfor vissa effekter kunnat observeras. Detta giller sirskilt
eftersom vara teorier och hypoteser gidllande ABM inte kunnat styrkas, och att vi sdledes
saknar grund for att forklara uppkomsten av effekterna. Om en kontrollgrupp i form av
véntelista hade lagts till studien kunde vara terapeutiska interventioner ha utvérderats bittre.

Manga deltagare papekade dven att de inte forstod vad det var de hade gjort under
trdningen och att de inte forstod pé vilket sétt detta kunde hjdlpa deras sociala dngest vilket
tyder pd en lag face-validitet. Manga deltagare var forvintansfulla for att f vara med i studien
och det finns en risk att de blev besvikna ndr behandlingen inte var vad de hade ténkt sig,
vilket kan ha pdverkat om de var motiverade att svara pa uppfoljningarna eller inte.

Behandlingstillfillena utfordes i ett litet rum i1 en ldngre korridor dér flera personer
arbetade vilket ledde till att ljudnivan utifrdn korridoren varierade mellan olika testningar.
Deltagarna hade visserligen horlurar pa sig under VR-momentet men det dr mdjligt att ljud
utifran kan ha stort deltagarna. I detta rum satt dven forsoksledaren under VR-sessionerna
vilket dven detta kan ha paverkat deltagarna. Sarskilt gruppen som lider av social angest kan
uppleva detta som stressande da de ofta upplever det obehagligt att bli observerade under
prestationssituationer. Det dr en mojligt att denna milj6 dven under de bésta av forutsittningar
kan vara alltfor olik en riktig social situation vilket kan gora det svart att generalisera
eventuella fynd till verkliga situationer.

Studien anvédnde sig av cutoff-virden pa LSAS-SR for att rekrytera personer med
tillrdckligt hoga dngestbesvar men detta kan ha lett till att vissa deltagare initialt verdrev sina
besvir for att vara sikra pa att f4 vara med i studien och att de efter interventionen, i syfte att
vara vianliga, anpassade sina svar for att visa att symtomen minskat, sd kallade Hello-
goodbye-effekter (Gail & Benichou, 2000). Denna teori finner stdd i det faktum att det fanns
en signifikant skillnad hos deltagare var det giller podng pa LSAS-SR mellan
screeningtillfillet och formédtningen. De sociala &ngestsymtomen minskade alltsd mellan
screeningtillfillet och formétningen trots att ingen intervention hade introducerats. Detta
skulle dven kunna forklaras av en forviantanseffekt fran deltagarna.
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For att undersoka faktorer som social angest, maende och livskvalitet har enbart
sjdlvskattningsformulédr anvénts. Direkt fore och efter VR-sessionen fick deltagarna svara pa
LSAS-SR, en skala som fradgar om hur personen har upplevt angestsymtom under den senaste
veckan. Detta kan leda till att svaren innan och efter interventionen kan likna varandra till hog
grad och mgjligtvis dr det sé att skalan inte utgdér nagot bra sitt att mita fordndringen i angest
som nya sociala situationer skulle ge efter inférandet av interventionen. Denna information
kan med fordel kompletteras med andra former av undersokningsmetoder som inte enbart
forlitar sig pa sjilvrapportering. Att enbart forlita sig péd sjdlvrapportering dppnar upp for
risken att resultatet kan bero pa sé kallade demand effects (Mogoase et al., 2014), det vill séga
att forvintan hos deltagaren pdverkar resultaten i1 forvéntad riktning, och brukar &ven
problematiseras som en form av monometodbias.

Framtida forskning

Resultatet pa foreliggande studie stiller en hel del fragor till ABM-filtet. Det faktum att
ingen bias patriaffades ger indikationer pd att vidare forskning krivs for att faststdlla huruvida
uppmirksamhetsbias dverhuvudtaget existerar och hur dessa mekanismer fungerar.
Exempelvis skulle ABM-filtet behdva vidgas med bittre, tidigare studier har fatt kritik for lag
bristande reliabilitet (Cisler, Bacon, & Williams, 2009; Mogoase et al., 2014), mer reliabla
metoder fOr att uppméta uppmaéarksamhetsbias vore darfor onskvéirt. En annan intressant fraga
att vidare studera &r huruvida behandlingsmetoder inom Virtual Reality verkar terapeutiskt i
ndgot annat avseende @n modifiering av uppmérksamhetsbias — exempelvis om det gar att
paverka SAD-symtom genom exponering i Virtual Reality-milj6. VR ér ett nytt omrade inom
psykologisk behandling vilket 6ppnar upp for nya mdjligheter. Vidare forskning inom VR-
féltet ar intressant och nydanande — framtida forskare kan ta fasta pA VR-tekniken och testa
denna med hjélp av olika tekniska anordningar som till exempel smartphones, privata datorer
samt spelkonsoler. Notebaert et al. (2015) utvecklade PIM delvis med tanken att behandlingen
skulle uppfattas som ett spel med interaktiv feedback da deltagaren tryckte ritt eller fel.
Denna id¢ dr spidnnande och Oppnar upp for nya sitt att nd fram till individer med
angestproblematik som kénner sig motvilliga till att sdka traditionell behandling. Dessa
metoder kan uppfattas som mer littsamma och lattillgéngliga &n att soka traditionell
behandling, vilket dr nagot som bor tas fasta pa och studeras ndrmare. Att vidare utveckla de
dataprogram som anvénds i ABM ér viktigt, dels for ovan ndmnda anledningar, men ocksé for
att 0ka uppgifternas ekologiska validitet samt face-validitet. Vidare bér ABM-metoder
studeras i kombination med traditionell behandling for att se om effekterna av vedertagen
behandling kan forstarkas.

Slutsatser

Social angest dr en problematik som drabbar manga och for med sig ménga negativa
effekter for bade enskilda individer men ocksé for samhillet i1 stort. Som ett komplement till
konventionell behandling har ABM utvecklats i ett forsok att mer effektivt kunna na ut till
och behandla fler ménniskor som lider av angest. Forskningsldget har visat pa bdde positiva
och negativa resultat kring frdgan om ABM ér verksamt eller inte och fortsatta forsok gors i
syfte att forbéttra metoden och styrka den eventuella behandlingseffekten. Till dessa
forfattares kdnnedom har ingen tidigare studie undersokt om effekten av ABM kan forstirkas
med hjélp av anvindning av 3D-stimuli i VR-miljo. Studien rekryterade enbart personer som
besvirades av tillrdckligt hog grad av social angest men trots detta kunde ingen
uppmaérksamhetsbias uppmaitas. Detta ledde till att ABM-traningen, som syftade till att
modifiera uppmirksamhetsbias, inte kunde utvérderas pd ett optimalt sdtt. Studien fann en
huvudeffekt av tid for sjdlvskattade dngestsymtom, métt med LSAS-SR, som dock inte kunde
forklaras med de foreslagna hypoteserna. Likasd fanns en huvudeffekt av tid nér det kom till
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sjdlvskattningsskalan for emotionsreglering, DERS-16. Dessa huvudeffekter kan troligen bist
forklaras med en kombination av placeboeffekter och responsbias. En annan forklaring till att
skattningarna av dngest minskade mellan formétning och eftermétningarna skulle kunna vara
exponering, alltsa att deltagarna utsatts for angestvickande stimuli till den grad att de efter
triningen inte ldngre upplevde lika mycket dngest 1 dessa situationer. Studiens resultat gar i
linje med de studier som visat pé att det inte finns ndgon uppmaérksamhetsbias hos personer
med social angest men da andra studier visat pd motsatsen behdvs bittre kunskap om vilka
variabler det egentligen dr som genererar en bias eller inte. Nar detta klarlagts kan VR-
formatet och ABM-traningseffekterna utvirderas mer effektivt.
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Bilaga 2: Bilder pa sekvens PIM 2D
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