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DIAGNOSOVERSKRIDANDE KONTRA DIAGNOSSPECIFIK
INTERNETBASERAD KBT VID SOCIAL ANGEST
— EN RANDOMISERAD BEHANDLINGSSTUDIE

Matilda Enoh

Social angest ar ett vanligt forekommande syndrom som kan medféra
stort psykiskt lidande och betydande begransningar i vardagen. Manga
drabbade lider dessutom av komorbida angestsyndrom och/eller
depression, och nyttan i att kunna behandla dessa individer med en enda
intervention, snarare an flera diagnosspecifika program, &r potentiellt
stor. Syftet med denna studie var saledes att jamfora effekten av
diagnosoverskridande och diagnosspecifik KBT, bada formedlade via
internet. Totalt randomiserades 147 individer till en av tva behandlingar
som genomgicks under nio veckors tid. Ingen statistiskt signifikant
skillnad kunde pavisas mellan behandlingstyperna pa det primara
utfallsmattet MINI-SPIN-R eller de sekundara utfallsmatten OASIS
och ODSIS. Bégge behandlingar genererade emellertid en signifikant
minskad social och generell angest (d=1,025 respektive d=0,405) men
minskade inte de redan milda depressiva symptomen. Tillgang till
terapeutstod vid behov hade ingen modererande effekt pa utfallet. Detta
prelimindra resultat indikerar att diagnoséverskridande KBT eventuellt
kan vara likvardigt diagnosspecifik KBT vid social angest, men
ytterligare forskning kravs for att uttala sig om kausalitet,
langtidseffekter, lamplig behandlingsduration och frekvens, passande
form och grad av terapeutstod samt anvandbarhet i klinisk verksamhet.

Manniskan ar i grunden en social varelse, och att hamna utanfér den sociala kretsen ter
sig for manga som en skrammande och plagsam situation. Att bli negativt bedomd av
andra medfor risk for just uteslutning fran gruppen, och var tendens att frukta negativ
bedémning kan i mangt och mycket anses ytterst funktionell. For en betydande andel
manniskor ar dock denna radsla sa stor att den dagliga tillvaron blir paverkad med en
nedsatt funktionsformaga och ett stort personligt lidande. Social angest, tidigare
rubricerat social fobi i DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) &r ett vanligt
problem som i lindrigare fall kan handla om en rédsla for att framtrada infér andra, medan
det i grovre fall medfor generella svarigheter att umgas och samverka med andra
méanniskor (Herlofson, 2014). Upptagenheten vid hur man uppfattas och den dverdrivna
fruktan for att gora bort sig innebdr att vissa sociala sammanhang ter sig sa skrammande
att de uthardas endast under stark angest eller undviks helt och hallet (Riick & Hedman,
2016). Det sociala handikappet kan bli sa betydande att det medfor stora svarigheter att
skota ett arbete eller traffa en partner. Studier har exempelvis pavisat en hogre risk for
arbetsloshet (Lampe, Slade, Issakidis, & Andrews, 2003), en storre sannolikhet att vara
singel, separerad eller skild (Patel, Knapp, Henderson, & Baldwin, 2002) samt en hogre
tendens att vara otillfredsstalld med sin huvudsakliga sysselséttning, vanskapsrelationer,
fritidssysslor och familjeliv (Stein & Kean, 2000).
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Tyvarr tyder undersokningar pa att si mycket som varannan drabbad inte erhéller effektiv
behandling, medan etablerandet av en behandlingskontakt for 6vriga ofta tar manga ar
(Furmark, Holmstrom, Sparthan, Carlbring, & Andersson, 2013). Det rader inom manga
hélso- och sjukvardsverksamheter brist pa legitimerade psykologer, dar en hog belastning
pa befintlig vardpersonal och langa remisskoer ar en realitet. For individer som efterfragar
vard ar en av de storsta kallorna till frustration just att behova vanta pa att fa hjalp
(Vernmark & Bjérehed, 2013). UtOver att detta riskerar att leda till ett bristande fortroende
for varden foreligger aven risk att patientens situation forvarras om hen fortsatter anvanda
sig av overksamma eller dysfunktionella satt att hantera sina bekymmer i véntan pa
professionell hjalp. Obehandlade psykiatriska tillstand kan dven medféra en 6kad risk for
suicid (Socialstyrelsen, 2017).

Social angest
Diagnoskriterier och vanliga symptom.

Inom den femte och senaste upplagan av diagnosmanualen Diagnostic and statistical
manual of mental disorders (DSM-5) definieras social angest som en ihallande, intensiv
och overdriven rédsla for en eller flera sociala situationer som innebér risk for kritisk
granskning av andra ménniskor (American Psychiatric Association; APA, 2013). Dessa
fruktade situationer kan bland annat inbegripa sociala interaktioner, att exempelvis féra
en konversation eller tréffa frammande méanniskor, situationer dar man blir iakttagen av
andra, exempelvis att ata eller dricka i andras asyn, eller situationer dar man framtrader
infor andra, exempelvis att halla ett tal eller ett foredrag. Dessa situationer framkallar sa
gott som alltid en grad av angest eller radsla som inte star i proportion till kontexten eller
det reella hot som situationen utgor. Ofta & man radd for att uppvisa symptom pa angest
eller bete sig pa satt som kan medfora att man kanner sig forodmjukad eller bortgjord, att
man hamnar i en pinsam situation eller far sankt sjalvfortroende. Radslan ar sé stark att
livsforingen stors och man antingen undviker de fruktade sociala situationerna helt och
hallet eller genomlider dem under stark angest (APA, 2013).

Symptomen vid social angest kan indelas i fyra huvudomraden — kognitiva, fysiologiska,
emotionella och beteendemassiga symptom (Furmark et al., 2013). Kognitiva symptom
manifesteras vanligtvis genom en hog forekomst av sjalvkritiska tankar som ofta handlar
om att andra ser ned pa en och tycker man &r konstig eller dalig pa olika satt. Dessa
férekommer ofta infor, under och efter en fruktad social situation i form av tolkningar av
olika skeenden, forutsagelser om vad som ska ske, minnen fran tidigare liknande
situationer och bilder av olika slag. Inte séllan upplever individer med social angest dven
att uppmarksamheten blir negativt paverkad i situationer dar andra ar narvarande eller ser
pa (Furmark et al., 2013). Man kan ha svart att koncentrera sig och manga vittnar om sa
kallade tankeblockader da individen blir helt oférmogen att registrera och bearbeta
information utifran. Medan uppmarksamheten gentemot omgivningen minskar blir
istallet sjalvfokuseringen hogre, och individen monitorerar noggrant det egna beteendet
och de inre kroppsliga sensationerna vilka blir en kalla att dra slutsatser fran om hur andra
uppfattar och bedémer den egna personen (Mortberg, 2013). Mer eller mindre omedvetet
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tenderar ocksa uppméarksamheten att riktas mot sadant som signalerar hot eller fara,
samtidigt som neutral eller tvetydig information ofta tolkas som negativ (Clark, 2001).
En foredragshallare med social angest tenderar exempelvis i hogre grad &n andra att tolka
en gaspande askadare som ett bevis pa ett undermaligt framférande snarare &n att
tillskriva gaspningen till trétthet (Hofmann & Barlow, 2002).

Nar en situation val tolkats som hotfull aktiveras radsla eller angest som bland annat
kommer till uttryck i fysiologiska symptom (Clark, 2001). Kroppen reagerar da i enlighet
med vara evolutionart grundade kamp- eller flyktreaktioner vilket ofta manifesteras i
exempelvis hjartklappning, svettningar och yrsel. Det &r &ven vanligt att man rodnar,
upplever illamaende, far magsmartor och diarré, och vissa individer far dessutom
regelratta panikattacker.

Vad géller emotionella symptom ar sjalva grundkénslan i problematiken rédsla eller
angest, men i och med att manga med social angest upplever sig begransade i sina
yrkesméssiga och sociala liv ar det ocksa valdigt vanligt med kanslor av nedstamdhet och
depression (Furmark et al., 2013). | mangt och mycket &r social angest dven en diagnos
som praglas av skam (Fergus, Valentiner, McGrath, & Jencius, 2010; Hedman, Strém,
Stiinkel, & Mortberg, 2013), och inte sallan &r skammen kopplad till en oférmaga att leva
upp till alltfor hogt stallda krav pa sig sjalv och sina prestationer (Furmark et al., 2013).

Beteendemassiga symptom vid social angest ar framforallt olika former av flykt- och
undvikandebeteenden — att helt enkelt undvika olika sociala tillstallningar, tacka nej till
att umgas med vanner eller bekanta under vissa omstandigheter, undvika gemensamma
maltider pa jobbet eller ga hem tidigare fran sammankomster nér det blir for jobbigt
(Furmark et al., 2013). Da det emellertid ofta & omojligt att helt undvika vissa sociala
situationer utvecklar individer med social angest ofta sa kallade sékerhetsbeteenden, det
vill sdga beteenden som individen tar till for att kdnna sig nagot tryggare i situationen och
for att undvika en befarad social katastrof (Clark, 2001). Dessa beteenden kan vara av
konkret karaktar, sdsom att halla kaffekoppen med tva hander for att man inte ska darra
och spilla kaffe, eller att béara bylsiga klader for att det inte ska synas att man svettas, eller
de kan vara av mer subtil karaktar, sdsom att undvika dgonkontakt eller sitta pa en plats
nara utgangen. Sakerhetsbeteenden kan ocksa vara i form av inre mentala processer,
sasom att under ett samtal noggrant tanka igenom vad man ska saga innan man uttalar sig
for att inte sdga nagot “dumt”, eller att ordagrant memorera vad man ska séga under ett
foredrag. Ofta upplever individen sina sdkerhetsbeteenden som ovérderliga for att kunna
ta sig igenom fruktade sociala situationer, men dessvarre skanker de endast en falsk
trygghet da de snarare fungerar som en bidragande faktor till att den sociala angesten
kvarstar (Furmark et al., 2013).

Etiologi och vidmakthallande faktorer.
Orsakerna bakom etiologin, uppkomsten, av social angest ar fortfarande inte fullstandigt
faststallda, men forskningslitteraturen presenterar en rad férklaringsmodeller (Furmark et
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al., 2013). Ur ett evolutionart perspektiv ar radsloemotionen och upplevelsen av angest
uppenbart fordelaktiga — bagge tjanar namligen syftet att aktivera det icke-viljestyrda
autonoma nervsystemet och darmed mobilisera individen (Barlow, 2002). Hjartat slar
fortare och hardare for att pumpa ut mer blod till musklerna, syreupptagningen okar,
blodet omdirigeras till de stérre muskelgrupperna och uppmarksamheten centreras kring
den potentiella faran. Att individen vid hot mobiliseras genom en rad fysiologiska,
biologiska, kognitiva och emotionella reaktioner okar vara chanser till 6verlevnad, och
att dessutom retrospektivt kunna granska, forutse och planera infor framtida hot ar en
oerhért funktionell férmaga hos manniskan (Hofmann & Barlow, 2002). Angest kan i
mangt och mycket anses ha en varnande funktion som gor individen uppmarksam pa
potentiella faror och genererar anvandbara interna eller externa férsvarsmekanismer som
syftar till att skydda individens och/eller gruppens integritet. Da evolutionen premierar
overlevnad framfor lycka (Gilbert, 2002) &r det dessutom fordelaktigt att angestsystemet
till sin natur ar 6verkansligt — det &r béttre att fly en gang for mycket &n en gang for lite
(Riick & Hedman, 2016). Dartill kan var tendens att frukta negativ bedémning anses fullt
begriplig och funktionell ur ett evolutionart perspektiv da negativ vardering innebar risk
for uteslutning fran gruppen och darmed forlust av de Overlevnadsmassiga fordelar
gruppen medfoér (MacDonald & Leary, 2005). Utifran samma perspektiv ar dven kanslan
av skam funktionell da skam primart syftar till att motivera till beteenden som é&r
relationsframjande.

For att utveckla social angest kravs emellertid att individen har en biologisk och
psykologisk predisposition for just detta, och det finns evidens for en arftlig etiologisk
komponent bakom syndromet (Hofmann & Barlow, 2002). Medfddda tendenser till
blyghet, vilket manifesteras valdigt tidigt i livet, tycks vara nara relaterat till social angest
(Turner, Beidel, & Townsley, 1990), och genom tvillingstudier har man bland annat
kunnat pavisa att arftliga faktorer tycks forklara omkring 25 % av uppkomsten till social
angest (Kendler, Neale, Kessler, Heath, & Eaves, 1992).

Ur en inlarningsteoretisk utgangspunkt anses angestreaktioner vara resultatet av olika
inlarningsprocesser (Barlow, 2002). Genom sa kallad klassisk betingning lars vara
reaktioner in via association, och for en individ med social angest kan betingning innebéra
att nagot obehagligt skett i en social situation vilket lett till att situationen kommit att
forknippas med starkt obehag och aterféljs av undvikande. En individ som exempelvis
blivit utskrattad under en presentation i skolan kan komma att fa angest av att hamna i
fokus for andras uppmarksamhet darefter undvika att tala infor andra eller ta plats i sociala
sammanhang. Detta kan leda till daligt sjalvfortroende och en bristande tillit till sin
formaga att hantera obehagliga situationer pa ett adekvat satt, och obehaget kan sedan
generaliseras till andra liknande situationer (Furmark et al., 2013).

En av de mest vedertagna teoretiska modellerna for uppkomsten och vidmakthallandet av
social angest ar Clark och Wells kognitiva modell (Clark & Wells, 1995; Clark, 2001).
Denna utgar fran att tidigare negativa sociala erfarenheter bidragit till utvecklandet av en



rad antaganden om den egna personen och dess omvérld. Dessa kan indelas i tre
kategorier — (1) antaganden som reflekterar ytterst hoga krav pa sin sociala prestation,
exempelvis ”Jag maste alltid lata intelligent” eller ”Jag far inte visa nagra tecken pa
svaghet”, (2) villkorade antaganden kring konsekvenserna av att bete sig pa ett visst sétt,
exempelvis ”Om jag rodnar eller uppvisar tecken pa angest kommer andra tycka att jag
ar inkompetent” eller ”Om jag &r tyst kommer ménniskor tycka jag ar trakig”, och (3)
absoluta antaganden som rymmer vérderingar om den egna personen, exempelvis Jag &r
dum” eller Jag ar konstig”. Dessa antaganden leder till att individer uppfattar och
varderar sociala situationer som hotfulla och predicerar sociala misslyckanden.

Da en individ med social angest sedan intrader i en social situation som tolkats pa det har
viset framkallas en Okad grad av sjalvfokusering (Clark, 2001). Denna noggranna
observation av sitt egna beteende, sina tankar och kanslor ligger till grund for slutsatser
kring hur andra uppfattar individen vilket bidrar till konstruerandet av en férvrangd social
sjalvbild. Samtidigt aktiveras fysiologiska tecken pa angest som individen férsoker délja
genom olika former av sékerhetsbeteenden. Dessa forhindrar individen fran att uppleva
att den befarade sociala katastrofen faktiskt inte intraffar, och man gar miste om en chans
att fa sina negativa forutsagelser motbevisade eller fa en korrekt bild av hur man hade
kunnat Klara av situationen. Dessutom bidrar nyttjandet av sakerhetsbeteenden till &nnu
mer sjalvfokusering — ett uppmarksamhetsskifte som ofta intensifierar upplevelsen av
angest vilket skapar sin egen onda cirkel. Sékerhetsbeteendena och den sjalvfokuserade
uppmarksamheten vidmakthaller saledes den sociala angesten genom att negativa
antaganden kring den egna personen och andra inte tillats dementeras (Clark, 2001).

Forlopp och prevalens.

Social angest tenderar att debutera tidigt i livet, ofta i barndomen till tidiga tonaren
(Chavira & Stein, 2005), och det tillhér undantagen att man utvecklar social angest efter
att man fyllt 25 ar (Furmark et al., 2013). Ur ett utvecklingspsykologiskt perspektiv ar
detta begripligt med tanke pa att tonaren &ar en sarbar period dd manga upplever ett
vacklande sjalvfortroende och en dkad kanslighet for att bli granskad och bedémd
(Furmark et al., 2013). Epidemiologiska studier tyder pa att syndromet &r nagot mer
frekvent bland kvinnor dn bland man med ett forhallande pa 3:2 (Kessler et al., 1994)
men inom kliniska miljoer tenderar konsfordelningen déremot att vara jdmn eller snarare
pavisa att majoriteten av individerna med social angest &r man (Fehm, Pelissolo, Furmark,
& Wittchen, 2005).

Den exakta forekomsten av social angest ar svar att faststalla, men i en svensk enkatstudie
som avsag undersoka prevalensen hos den generella svenska populationen pavisades att
15,6 % av respondenterna uppfyllde kriterierna for social angest enligt DSM-IV (Furmark
et al., 1999). Ungefar halften av individerna med social angest hade en relativt lindrig
variant, medan totalt 6,1 % hade en medelstark form av social angest, det vill saga
upplevde en hogre grad av lidande och/eller funktionsnedsattning inom flera livsdoméner.
1,9 % av populationen hade en grav social angestproblematik. Social angest &r saledes en
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folksjukdom, och da denna &r obehandlad innebér den langvarigt lidande och betydande
begransningar i vardagen. Det ar dessvarre véldigt vanligt att manniskor med social
angest inte soker psykiatrisk hjalp for sina besvar, utan uthardar dem i manga ar eller till
och med decennier innan nagon professionell kontakt eftersoks (Furmark et al., 2013).
Detta kan ha flera orsaker dar bland annat en stor dngslan eller skam kan sta i vagen, eller
en bristande kdnnedom om att professionell hjélp finns tillgangligt (Furmark et al., 2013).

Behandling av social angest

Den psykologiska behandling som anses vara mest effektiv vid social angest ar kognitiv
beteendeterapi (KBT; Furmark et al., 2013). KBT &r ett samlingsnamn for
behandlingsprogram sammansatta utifran empirisk forskning inom inlarningspsykologi,
socialpsykologi och kognitiv psykologi, och behandlingen kan generellt beskrivas som
en handlingsorienterad terapiform som syftar till férandring av hur individen tanker,
agerar och forhaller sig till olika upplevelser, med tydliga malsattningar pa olika nivaer
harledda fran teoretiska modeller och individuella problemanalyser (Melin, 2013).
Tonvikten ligger vid de svarigheter som foreligger har och nu, snarare an det forflutna,
och aktuella besvar antas bast kunna forstas genom klargérandet av hur faktorer
samverkar idag (Nationalencyklopedin, 2018).

KBT é&r den i sarklass mest vetenskapligt utvarderade formen av psykoterapi (Cuijpers,
Cristea, Karyotaki, Reijnders, & Huibers, 2016), och dussintals studier och flertalet
metaanalyser har pavisat att KBT ar effektivt vid behandling av angestsyndrom
(Acarturk, Cuijpers, Van Straten, & De Graaf, 2009; Cuijpers et al., 2014; Sanchez-Meca,
Rosa-Alcazar, Marin-Martinez, & Gémez-Conesa, 2010) och depression (Barth et al.,
2013; Cuijpers et al., 2013). | en stor metaanalys fran 2016 som innefattade 144st
randomiserade kontrollerade studier (RCT) varav 48 studier som jamférde KBT mot
kontrollgrupper vid behandling av social angest, pavisades att KBT-behandling vid social
angest gav stora behandlingseffekter (g=0,88) utifran beréknad effektstyrka med Hedges’
g med hanvisning till referensramen att 0,2 innebar I1ag effekt, 0,5 innebar mattlig effekt
och 0,8 innebér stor effekt (Cuijpers et al., 2016).

KBT kan tillhandahallas i flertalet former och exempel pa varianter av KBT som provats
och utvérderats &r diverse individual- och gruppterapeutiska program samt olika
kombinationer av exponering (att utsdtta sig for en angestframkallande situation
tillrackligt lange for att notera en gradvis angestreducering), kognitiv omstrukturering
(6vningar som damnar ersatta dysfunktionella tankemonster med mer adaptiva
kognitioner) social fardighetstréaning (tekniker som syftar till att oka individens
beteenderepertoar och interpersonella férmaga) och tillampad avslappning (sérskilda
avslappningstekniker som amnar sanka den allmanna spanningsnivan; Rodebaugh,
Holaway, & Heimberg, 2004). Metaanalysen refererad till ovan pekar pa att alla former
av KBT troligtvis ar fordelaktiga for vuxna manniskor med social angest, men det finns
senare evidens som pavisar att vissa behandlingsprogram ar mer verksamma an andra.
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Tva vanliga behandlingsmodeller vid social angest & Clark och Wells individuella
kognitiva terapi (Clark & Wells, 1995), vars teoretiska utgangspunkt redovisats under
etiologiavsnittet, samt Heimbergs KBT i gruppformat (Heimberg & Becker, 2002).
Behandlingseffekterna ar dverlag starka men det finns visst stod for att individuell terapi
ar overlagset gruppterapi (Rick & Hedman, 2016). Faktum &r att individuell KBT
framhavs som den enda psykologiska interventionen som é&r tydligt dverlagsen bade
vantelista och placebo enligt de brittiska riktlinjerna fér behandling av social angest
(National Institute for Health Excellence and Care, 2013). | samma riktlinjer poéngterar
forfattarna att det finns visst stod for att just Clark och Wells (1995) individualterapi ger
battre effekt &n andra former av KBT, dven andra individualiserade KBT-behandlingar.

Sammanfattningsvis uppger Statens beredning for medicinsk utvardering, vars uppdrag
ar att granska det vetenskapliga forskningsstddet for olika behandlingar, att KBT innehar
den hogsta bevisstyrkan nar det galler behandling av social angest (Statens beredning for
medicinsk utvardering, 2005). Likasa rekommenderar Socialstyrelsen (2017) i géllande
version av dess nationella riktlinjer for behandling av depression och angestsyndrom att
individer med social angest i forsta hand bor erbjudas KBT. Man tillagger aven att det
finns sdrskild anledning att Gvervéaga internetbaserad KBT med behandlingsstod for
motiverade individer.

Diagnosspecifik KBT

Den diagnosspecifika KBT-behandlingen som avses undersokas i denna studie utgar fran
en textbaserad sjalvhjalpsmanual utformad av Furmark et al. (2013) vilken innefattar
delar av Clark och Wells (1995) kognitiva modell for behandling av social angest. Dess
huvudkomponenter ar psykoedukation, kognitiv omstrukturering, exponering, social
fardighetstraning och aterfallsprevention uppdelat pa nio delar, sa kallade moduler.
Manualen har utvarderats i flertalet stora studier (Carlbring et al., 2007; Carlbring,
Furmark, Steczko, Ekselius, & Andersson, 2006; Furmark et al., 2009) som sammantaget
pavisar signifikanta kliniska forbattringar for individer med social angest. Da
behandlingsprogrammet i en RCT-studie utvdrderats som renodlad sjalvhjélps-
behandling, alltsa med en total avsaknad av terapeutkontakt utdver vid internetbaserad
for- och efterskattning av symptom, pavisades tydligt att sjalvhjalpsprogrammet fungerar
val med inomgruppseffektstyrkor mellan 0,65-1,20 berdknad med Cohen’s d pa priméra
utfallsmatt som mater grad av social angest (Furmark et al., 2009). Ut6ver detta pavisades
endast minimala, icke-signifikanta, skillnader vid behandlingsslut mellan sjélvhjélps-
gruppen och de aktiva jamforelsegrupperna som erhéll mailkontakt med terapeut eller
tillgang till patientdiskussionsforum.

Diagnostiskoverskridande KBT

Den vetenskapliga evidensen for ovanstaende behandling &r alltsa god, men trots detta
framhaller somliga forskare en, i deras mening, angelagen nackdel med diagnosspecifika
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behandlingslosningar. Diagnosspecifika KBT-protokoll har nadmligen kommit ur
forskning som har (1) specificerat en kognitiv beteendeterapeutisk teoretisk modell 6ver
processerna som tros vidmakthalla ett specifikt syndrom och (2) utvecklat en kognitiv
beteendeterapeutisk behandling designad att vanda de férmodade vidmakthallande
processerna (McManus & Shafran, 2014). Dessa behandlingsprogram har varit foremal
for rigords utvérdering och givit upphov till 6vervagande goda resultat (Butler, Chapman,
Forman, & Beck, 2006), men de ar framtagna utifran studier av patienter som uppfyller
kriterierna for en psykiatrisk diagnos snarare &n flera (McManus & Shafran, 2014) — en
betydande begransning da 40-80 % av patienterna med ett angestsyndrom aven uppfyller
kriterierna for ytterligare ett eller flera angestsyndrom (Kessler, Chiu, Delmer, & Walters,
2005). En nackdel med diagnosspecifika behandlingslGsningar tycks saledes vara den
hdga forekomsten av komorbiditet (Andersson & Titov, 2014). En relativt ny strategi for
att hantera detta &r utvecklandet av mer generella behandlingsprogram som kan
tillhandahallas till fler an en specifik diagnosgrupp — diagnoséverskridande behandlingar.

Teoretisk bakgrund.

Den hoga komorbiditeten mellan olika psykiatriska tillstand har lett till ett grundlaggande
ifrdgasattande av validiteten i differentialdiagnostiken, och forskare staller sig fragande
till huruvida de psykiatriska syndromen, sdsom de ar definierade enligt de nuvarande
diagnostiska manualerna, verkligen utgors av distinkta kliniska fenomen (Widiger &
Edmundson, 2011). Ellard, Fairholme, Boisseau, Farchione och Barlow (2010) menar att
det finns mer som férenar angest- och forstamningssyndrom an vad som tidigare varit
kant, och att forskning nu borjat identifiera gemensamma hdgre ordnade faktorer som tros
ligga bakom de olika psykiatriska syndromen. Forfattarna pekar pa forskningsfynd
(Brown, Chorpita, & Barlow, 1998) dar samvariationen mellan latenta variabler som
korresponderar mot en rad syndrom, daribland social angest, generaliserat angestsyndrom
och depression, kunde forklaras utav de hogre ordnade konstukten negativ affekt och (1ag)
positiv affekt. | enlighet med detta visar hjarnavbildningsstudier att individer med angest-
eller forstamningssyndrom uppvisar liknande monster av hogre neural aktivering i
amygdala och insula (hjarnstrukturer involverade i alstringen av negativ affekt) an dess
motsvarande friska kontroller (Etkin & Wager, 2007). Flertalet neurovetenskapliga
studier stodjer hypotesen om att en informationsbearbetningsprocess som sker via en
Overaktivering av amygdala kombinerat med en dysreglerad inhibering av
amygdalaresponser ar kannetecknande for individer med angest- och forstamnings-
syndrom (Wilamowska et al., 2010). Vidare har en forhojd amygdalarespons pavisats
kunna sarskilja individer med en hog grad av neuroticism (Keightley et al., 2003) vilket
korresponderar mot bredare konstrukt som personlighet och temperament. Denna
neurovetenskapliga data, i kombination med faktumet att genetiska faktorer pavisats
forklara omkring en tredjedel av variationen i angest hos barn (Eley, Vasey, & Dadds,
2001), tyder pa att syndromen bygger pa en gemensam generell biologisk sarbarhet
(McManus & Shafran, 2014).

Wilamowska et al. (2010) har genom mangarig utvardering och sammanstallning av den
omfattande forskningslitteraturen inom omradena genetik, personlighet, inlarningsteori,
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kognitions-, neuro- och emotionsvetenskap bekréaftat den tredelade sarbarhetsmodell for
kanslomassiga syndrom som forst formulerats av Clark och Watson (1991). | denna
modell forklaras uppkomsten av kénslomassiga syndrom av en generell biologisk
sarbarhetsfaktor, en generell psykologisk sarbarhetsfaktor samt en specifik psykologisk
sarbarhetsfaktor. Den generella psykologiska sarbarhetsfaktorn utvecklas i barndomen till
foljd av en uppvéxtmiljo som kannetecknas av stress och ofdrutsagbarhet och/eller
specifika negativa foréaldrastilar i enlighet med anknytningsteorin. Dessa erfarenheter
hammar utvecklingen av effektiva hanteringsstrategier och forhindrar uppkomsten av
tilltro till individens egna féormaga att klara av sarskilda situationer. Vid narvaro av en
generell biologisk och generell psykologisk sarbarhetsfaktor I6per individen 6kad risk att
utveckla psykopatologi vid stressfyllda yttre handelser (Suarez, Bennett, Goldstein, &
Barlow, 2009). Vidare utvecklas den tredje sarbarhetsfaktorn, den specifika psykologiska
sarbarheten, genom att individen via specifika erfarenheter lar sig att sarskilda situationer,
objekt eller interna sensationer innebar potentiella faror. Dessa specifika fokus for angest
utgor sedermera de diagnosspecifika symptom som enligt Wilamowska et al. (2010)
endast ar varierande manifestationer av ett bredare underliggande syndrom.

Sammanfattningsvis menar forskargrupper (Barlow, 2013; Barlow & Carl, 2011; Suérez
et al., 2009; Wilamowska et al., 2010) att det stora Gverlappet mellan angest- och
forstamningssyndrom manifesterat genom den hdga komorbiditeten, de gemensamma
monstren i neural aktivitet, forskningen som belyser personlighetsméassiga dimensioner
och de liknande etiologiska processerna, att likheterna hos olika syndrom ar mer patagliga
an skillnaderna mellan dem. Om detta ar fallet skulle en diagnosoverskridande behandling
som gar over aktuella diagnoskategoriseringar och behandlar karnkomponenter i angest-
och férstamningssyndrom kunna vara ett klokare val an diagnosspecifika behandlingar.
(Wilamowska et al., 2010).

Unified Protocol.

Ett diagnosoverskridande program utformat for behandling av kdnslomassiga syndrom ar
Unified Protocol (Barlow, 2013). Grundférutsattningen for behandlingen ar antagandet
om att individer med k&nslomassiga syndrom anvénder sig av maladaptiva strategier for
kéansloreglering vilket bidrar till att problematiken vidmakthalls. Genom kunskap och
traning i kdnsloméssig medvetenhet, néarvaro i nuet, kognitiv flexibilitet, exponering och
tolerans for fysiska fornimmelser Gvas patienten i att mota, uppleva och reagera mer
adaptivt pa obehagliga kanslor snarare an att undvika eller forsoka dampa dem.
Behandlingen tar darigenom sikte pa att minska intensiteten i och forekomsten av
obehagliga kansloupplevelser och forbattra individens funktionsniva (Barlow, 2013).

Effekten av diagnosoverskridande KBT.
I en klinisk pilotstudie av Ellard et al. (2010) pavisades signifikanta kliniska forbattringar
hos undersokta individer (n=15) med priméardiagnoserna social angest, generaliserat
angestsyndrom, tvangssyndrom eller paniksyndrom. Narmare 70 % av deltagarna
uppfyllde inte langre kriterierna for deras primérdiagnos och foll inom ett subkliniskt
intervall pa minst ett brett bedomningsmatt vid sexmanadersuppfoljningen.
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En senare RCT-studie som avsag undersoka effekten av Unified Protocol pavisade
signifikanta forbattringar hos samtliga undersokta diagnosgrupper avseende klinisk
svarighetsgrad, depressiva och angestmassiga symptom, nivaer av positiv och negativ
affekt samt symptomens paverkan pad den dagliga funktionen efter genomgangen
behandling (Farchione et al., 2012). Jamforelsevis uppvisade patienterna randomiserade
till vantelista lite eller ingen forandring matt efter vantelistperioden pa 16 veckor. Det
kliniska urvalet bestod av patienter med priméardiagnoserna social angest, generaliserat
angestsyndrom, tvangssyndrom och paniksyndrom med agorafobi, och i gruppen som
erh6ll Unified Protocol fanns signifikant fler patienter (50 %) som uppnadde subklinisk
symptomreduktion vad géller dess primdrdiagnos an i vantelistgruppen (0 %) samt
signifikant fler patienter (45 %) som inte langre uppfyllde kriterierna for nagon diagnos
an gruppen randomiserade till véntelista (0 %). De kliniska effekterna av behandlingen
var dessutom bibehallna vid sexmanadersuppféljningen.

Det har de senaste aren dven uppkommit ett par metaanalyser som avsett systematiskt
undersoka effekten av diagnosoverskridande behandlingar vid angest- och/eller
depression (Newby, McKinnon, Kuyken, Gilbody, & Dalgleish, 2015; Reinholt & Krogh,
2014), och Reinholt och Krogh (2014) pavisade att diagnoséverskridande behandling
overtraffade kontrollbetingelserna vantelista och treatment-as-usual med en mattlig
generell skillnad mellan grupperna gallande svarighetsgrad av angest vid avslutad
behandling (d=0,68).

For- och nackdelar med diagnosoverskridande KBT.
Ovanstaende studier ger alltsa stod at anvandandet av diagnosoverskridande psykologiska
behandlingar och flertalet forskargrupper ar inte sena med att lyfta dess fordelar och
potentiella nytta. Den hoga forekomsten av komorbiditet inom och mellan angestsyndrom
och depression (Kessler et al., 2005) medfér att patienters problematik sallan kan
beskrivas till fullo utifran en diagnosetikett vilket forsvarar valet av diagnosspecifik
evidensbaserad behandling (Pearl & Norton, 2017). En potentiell férdel med diagnos-
overskridande behandling &r saledes att det underlattar val av evidensbaserad behandling
vid samtidig férekomst av flera syndrom. Betraffande behandling av komorbiditet finns
aven viss evidens for att diagnosoverskridande behandling &r 6verlagset diagnosspecifika
protokoll vad géller lindring av komorbida angestsymptom (Norton & Paulus, 2016),
aven om diagnosspecifika program har pavisats kunna generera mattligt stora positiva
effekter pa komorbida diagnoser (Tsao, Mystkowski, Zucker, & Craske, 2005). Norton
och Paulus (2016) havdar dock att kliniker genom anvandandet av diagnosspecifika
behandlingsprotokoll eventuellt skulle kunna forbise val av strategier som kan vara
anvandbara vid behandling av andra symptom &n det tdnkta. FoOrfattarna lyfter
interoceptiv exponering som ett exempel pa en evidensbaserad strategi som framforallt ar
en viktig bestandsdel i behandlingen av paniksyndrom men som &ven har tydliga kliniska
implikationer vid behandling av social angest. De menar att man genom ett pragmatiskt
diagnosoverskridande behandlingsforfarande, baserat pa en diagnosoverskridande
konceptualisering av syndrom, tar till vara pa denna kliniska kunskap och tillampar den
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vid andra relevanta problemomraden och syndrom. Vidare menar forskargrupper
(Barlow, Allen, & Choate, 2016; Craske, 2012; Norton & Philipp, 2008) att mangden
behandlingsprotokoll for olika diagnoser, med ibland flertalet versioner for behandling
av samma syndrom, medfcr ett opraktiskt och svarhanterligt tillvagagangssatt inom
varden i termer av utbildning och kostnader. Begransade resurser i kliniska verksamheter
kan innebdra minskade mojligheter att kopa in och utbilda kliniker i relevanta
behandlingsprotokoll vilket talar for anvandbarheten i diagnosoverskridande program.

Vad galler resurshantering inom varden &r gruppbaserad KBT-behandling ansett som ett
mer kostnadseffektivt alternativ till individbaserad behandling, men en nackdel med detta
format ror logistiken kring handldggningen av grupper (Paulus, Hayes-Skelton, &
Norton, 2015). Aven inom storre Kkliniska verksamheter kan det ta manader innan
tillrackligt manga patienter med samma diagnos ar tillgangliga och intresserade av
gruppterapi, och arbetet som kravs for att preparera en gruppbehandling 6kar rimligtvis
da flertalet olika behandlingar ska bedrivas separat. Ett sétt att balansera fordelarna och
utmaningarna med gruppterapeutisk behandling ar saledes genom diagnoséverskridande
gruppbehandlingar som forskare menar kan underlatta handldggningen och innebéra
kortare vantetider for patienter (McEvoy, Nathan, & Norton, 2009; Paulus et al., 2015).

Traditionellt sett har man inom grupp-KBT efterstravat att satta samman individer baserat
pa likheter i diagnos och erfarenheter (Budman et al., 1989), och att patienter inom samma
behandlingsgrupp kan identifiera sig med varandra anses vara en fordelaktig faktor som
bland annat leder till en normalisering av symptom (McEvoy et al., 2009). Konstruktet
sammanhallning, cohesion pa engelska, har lange betraktats som en av de viktigaste
terapeutiska faktorerna i gruppterapi dar vissa teoretiker havdar att sammanhallning i
gruppbaserad behandling &r likvardigt, om inte synonymt, med konstruktet allians inom
individuell terapi (Joyce, Piper, & Ogrodniczuk, 2007). Generellt betraktas samman-
hallning utgora basen for terapeutiskt arbete i grupp. Aven om studier har kunnat pavisa
mattligt hdga nivaer av upplevd sammanhallning vid diagnoséverskridande behandlingar
for heterogena patientgrupper (Norton, Hayes, & Springer, 2008) menar McEvoy et al.
(2009) att det ar mojligt att heterogeniteten inom behandlingsgrupper eventuellt skulle
kunna forsvaga upplevelsen av sammanhallning som ar kopplad till béttre
behandlingsutfall och lagre grad av avhopp, och &ven medfora farre tillfallen for patienter
att lara fran varandra. Det finns dock nyare preliminara evidens for att heterogeniteten
och den diagnostiska kompositionen inom diagnosoverskridande gruppbehandlingar vid
angestsyndrom inte tycks paverka behandlingsutfallet negativt hos de medverkande
individerna (Chamberlain & Norton, 2013). Forskarna bakom denna studie menar att
avsaknaden av signifikanta effekter av diagnoskomposition indikerar att individer med
en hogre grad av diagnostisk likhet till resterande gruppmedlemmar inte nédvéandigtvis
far ett battre behandlingsutfall, och att individer som ar ensamma om sin diagnos inom
behandlingsgrupper inte heller & mer benagna att fa ett samre utfall till foljd av detta. |
enlighet med dessa fynd pa individniva pavisade dven Paulus et al. (2015) att diagnostisk
heterogenitet i gruppbehandling inte var relaterat till behandlingsutfallet pa gruppniva.
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Behandlingsgrupper bestaende av individer med olika angestsyndrom tycks saledes inte
vara nagon nackdel.

Det kan &ven hédvdas att diagnosspecifika behandlingar medfor vissa fordelar som
diagnosdverskridande program saknar. | och med dess fokus pa ett huvudsakligt
problemomrade skulle diagnosspecifika behandlingar, enligt Newby, Mewton och
Andrews (2017), eventuellt kunna upplevas mindre évervaldigande for individen, vara
mer engagerande, leda till hdgre grad av slutférande och darmed generera battre utfall.
Dessa fragor kvarstar att besvara vilket satter fingret pa den i nulaget framsta nackdelen
med diagnosdverskridande behandlingar, namligen att forskningsunderlaget &nnu &r att
betraktas som relativt nytillkommet. Norton och Paulus (2016) papekar att den relativa
bristen pad kontrollerade forskningsstudier kring diagnosoverskridande behandlingar
belyser faktumet att val utformade utvérderingar av dessa fortfarande &r i sin linda trots
den tilltagande entusiasmen och tillvéxten i popularitet. Forfattarna menar att det, forutom
fler studier som okar tillforlitligheten i pavisade behandlingseffekter, kravs fler kliniska
forsok som jamfor diagnosoverskridande behandlingar med diagnosspecifika da detta
endast skett vid ett fatal tillfallen (se nasta avsnitt). Vidare menar de att det finns ett behov
av att undersoka behandlingsmekanismer longitudinellt bade inom diagnosoverskridande
behandlingar (i jamforelser mellan olika diagnostiska undergrupper) saval som med
diagnosspecifik KBT som jamférelse, och analyser av langsiktiga uppféljningar kravs for
att sékerstélla effekternas stabilitet. Forfattarna lyfter dven behovet av studier kring
individer som inte fullféljer behandlingsprogrammen eller inte svarar pa behandling da
sadana studier exempelvis skulle kunna hjalpa till att identifiera eventuella syndrom som
inte ar lampliga for diagnosoverskridande behandlingar. Utdver detta krévs utvarderingar
av vilket format (individualterapi, gruppterapi eller administrerat via internet) som &r
mest effektivt, vilken frekvens och duration som ar mest lamplig eller huruvida
behandlingsldngden bor vara flexibel och icke-tidsbegransad samt hur behandlare bor
utvardera milstolpar och framsteg. Slutligen menar forfattarna att diagnosoverskridande
behandlingar maste evalueras i olika miljéer, sasom inom primarvard och inom kliniska
miljoer med minimal eller ingen terapeuttraning. | teorin féreslas namligen att dessa
behandlingar skulle vara enklare att administrera och sprida i foérhallande till
diagnosspecifika behandlingar, men lite tillampat arbete har annu gjorts som genererat
Overtygande evidens om detta. Innan dess menar forfattarna att vi endast har ett antal
potentiellt effektiva behandlingsprogram som testats under laboratoriska former med
hogmotiverade patienter men som inte utvérderats i den riktiga kliniska verkligheten
(Norton & Paulus, 2016).

Diagnosoverskridande kontra diagnosspecifik KBT

Behovet av ytterligare forskning ar alltsa stort, kanske sarskilt vad galler jamférelser
mellan diagnosoverskridande och diagnosspecifika behandlingar. En nyligen publicerad
metaanalys efterstradvade emellertid att gora just detta, och datan indikerar att
diagnosoverskridande behandling genererar lika starka effekter vid behandling av angest
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som diagnosspecifik behandling (Pearl & Norton, 2017). | enlighet med detta framkom i
en senare RCT-studie (n=223) av Barlow et al. (2017) att Unified Protocol gav likvérdiga
resultat vad galler minskad svarighetsgrad i primardiagnos vid behandlingsslut och vid
sexmanadersuppfaljning som den diagnosspecifika behandlingen vid social angest, i detta
fall Heimbergs individualiserade terapi (Hope, Heimberg, & Turk, 2006, 2010), och de
diagnosspecifika behandlingarna vid generaliserat angestsyndrom, paniksyndrom och
tvangssyndrom. Bade Unified Protocol och de diagnosspecifika behandlingarna var
pavisat dverldgsna vintelista beridknat med Cohen’s d pa mellangruppsniva (d = -0,93;
fran -1,29 till -0,57 respektive d = -1,08; fran -1,43 till -0,73), och det fanns inga statistiskt
signifikanta skillnader mellan patienternas upplevda trovérdighet hos/férvantningar pa
behandlingsprogrammen matt med Credibility-Expectancy-Questionnaire. Bortfallet var
dessutom lagre hos patienterna som erhéll Unified Protocol (12,5 %) an de som erhdll
ovriga behandlingar (30,8 %).

Vad géller behandling av depression finns &ven dar preliminara evidens som talar for att
behandlingarna inte skiljer sig at vad galler genererad symptomreduktion. En RCT-studie
som jamfort effekterna av behandling vid egentlig depression och samtidig forekomst av
angestsyndrom fann att diagnosoverskridande saval som diagnosspecifika behandlingar
var kopplade till signifikanta forbattringar avseende depressionssymptom och komorbida
symptom, och forbattringarna var bibehallna vid 24-manadersuppféljning (Titov et al.,
2015). Forfattarna fann inga konsekventa skillnader mellan grupperna och graden av
slutférande var likvardig.

Slutligen, i en studie (n=233) dar man specifikt tittat pa behandling av social angest fann
man inga tydliga eller konsekventa skillnader mellan individer som genomgick ett
diagnosspecifikt program och individer som erhéll diagnoséverskridande behandling vad
géller symtomreduktion eller forandring av diagnosstatus (Dear et al., 2016). Forskning,
som dock bor tolkas med viss forsiktighet, tycks alltsd tala for effektiviteten hos
diagnosoverskridande program (Ellard et al., 2010; Newby et al., 2015; Reinholt &
Krogh, 2014), och enligt preliminara resultat tycks effekten inte heller skilja sig fran
diagnosspecifika behandlingar (Barlow et al., 2017; Dear et al., 2016; N. Titov et al.,
2015). Det kravs dock ytterligare forskning for att underbygga dessa fynd (Norton &
Paulus, 2016) och ett satt att jamfora behandlingarna ar med hjalp av ett internetbaserat
behandlingsformat.

Internetbaserad KBT

Utgangspunkt, metod och innehall.
Den teoretiska utgangspunkten for internetbaserad KBT é&r att de verksamma
mekanismerna ar desamma som vid sa kallad traditionell psykologisk behandling, alltsa
samtalsbehandling dar behandlare och patient har regelbundna fysiska tréffar, men
framforallt skiljer sig at i hur terapin formedlas (Hedman, Carlbring, Ljotsson, &
Andersson, 2014). Vid internetbehandling férmedlar och administrerar behandlaren
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terapin via en teknisk plattform (en hemsida eller ett datorprogram) dar patienten kan ta
del av behandlingsmaterialet via texter, videofilmer, ljudfiler eller interaktiv grafik,
uppmanas ladda ner material till sin dator/smartphone eller skriva ut innehallet i
pappersformat. Materialet, uppdelat i sa kallade moduler som stegvis portioneras ut till
patienten, motsvarar det innehall patienten skulle fa ta del av i traditionell behandling
under ett visst antal sessioner (Hedman et al., 2014). For att mojliggéra kommunikation
mellan behandlare och patient anvénds vanligtvis krypterade meddelandesystem eller
telefonsamtal, och for att kunna folja behandlingsforloppet inrymmer den tekniska
plattformen ofta sjalvskattningsinstrument som mdojliggor enkel och séker inhdmtning av
information (Vernmark & Bjarehed, 2013). Innehallet i behandlingsprogrammen bestar
till stor del av psykoedukativt material och formedling av olika sjalvhjalpstekniker.
Huruvida internetbaserad behandling bér ses som en renodlad sjélvhjéalpsbehandling kan
dock diskuteras och beror framforallt pa grad av kontakt med en professionell behandlare.
Inom forskningsstudier har internetbaserad terapi ofta bedrivits med nagon form av
behandlarstdd, och den svenska modellen préglas av just sjalvhjalp som végleds av en
personlig kvalificerad terapeut (Hedman et al., 2014).

Tidigare forskning.

Over 200st RCT-studier har undersokt och utvérderat internetbaserad KBT (Carlbring,
Andersson, Cuijpers, Riper, & Hedman-Lagerl6f, 2018) och det finns numera en ansenlig
mangd forskningsartiklar kring framforallt diagnosspecifik internetbaserad KBT som
pekar pa dess kliniska effektivitet. En farsk systematisk metaanalys omfattande 53st
RCT-studier pavisade en stor genomsnittlig effekt vid angest- och depressionssyndrom
da internetbaserad KBT jamfordes med inaktiva kontrollgrupper (Andrews et al., 2018).
Vidare framkommer att jamforelser mellan internetbaserad KBT och traditionell KBT
resulterat i likvardiga behandlingseffekter samt att effekterna &r goda aven pa lang sikt.
Detta &r i enlighet med resultat fran saval svenska som utlandska studier som pavisat att
langtidseffekterna av internetbaserad KBT inte tycks skilja sig fran langtidseffekterna vid
traditionell KBT (Carlbring, Nordgren, Furmark & Andersson, 2009; Titov, Andrews,
Choi, Shwencke & Mahoney, 2008). Dessa resultat stods dven av en nyligen utgiven
svensk dversiktsartikel av Andersson, Rozental, Shafran och Carlbring (2018). Artikeln
omfattar 14st studier med uppféljningstider mellan 2-5ar som undersokt internetbaserad
KBT vid en mangd olika psykiatriska syndrom, daribland social angest, depression,
paniksymptom och generaliserat angestsyndrom. Inomgruppseffekterna varierade mellan
studierna men den genomsnittliga forbattringen fran baslinjen for samtliga deltagare
beraknades till 50,1 % (SD=15,2) och var mellan 41,8 % och 49,4 % for deltagarna som
behandlats for social angest.

Som tidigare ndmnts ar dock internetbaserade interventioner inte homogena vad géller
dess upplégg, och en skillnad mellan behandlingsprogram ar grad av kontakt med en
professionell behandlare. Vissa data indikerar att da patienter far mojlighet att valja ar de
mer bendgna att vélja icke-végledda behandlingar (Andersson & Titov, 2014), men en
systematisk dversikt av forskningen kring behandlarstédets inverkan pa effekten pavisar
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att végledda behandlingar &r overlagsna icke-vagledda behandlingar (Baumeister,
Reichler, Munzinger, & Lin, 2014). En metaanalys kring internetbaserad behandling av
depression kunde till och med pavisa en linjar effekt av behandlarstodets modererande
roll dar effektstyrkan berdknad pa mellangruppsniva var d=0,21 vid noll terapeutkontakt,
d=0,44 vid terapeutkontakt endast innan behandling, d=0,58 vid terapeutkontakt endast
under behandling, och d=0,76 vid terapeutkontakt bade innan och under behandling
(Johansson & Andersson, 2012). Det finns tydliga indikationer pa att behandlarstod okar
foljsamhet till behandling och forhindrar bortfall (Andersson & Titov, 2014), men det
finns dven undantag dar icke-vagledda behandlingar pavisats fungera genom automatiska
paminnelser och liknande tekniska losningar. | en studie av Titov et al. (2013)
randomiserades individer med angest och/eller depression till en av tre betingelser —
behandling med automatiska padminnelser, behandling utan automatiska pdminnelser och
vantelista. Resultatet visade att deltagare i behandlingsgrupperna uppnadde en Klinisk
signifikant symptomreduktion i jamférelse med kontrollgruppen, samt att fler individer
som fick automatiserade paminnelser fullgjorde behandlingsprogrammet &n individer
utan paminnelser (58 % kontra 35,8 %).

Den absoluta majoriteten av utvarderade internetbaserade interventioner for behandling
av angest och/eller depressionssyndrom har varit av diagnosspecifik karaktar (Andersson
& Titov, 2014), men det finns numera flertalet studier som undersokt diagnos-
overskridande internetbaserade program (Dear et al., 2016; Johnston, Titov, Andrews,
Dear, & Spence, 2013; Titov et al., 2015; Titov et al., 2011). En aktuell metaanalys
omfattande 17st RCT-studier amnade undersoka behandlingseffekten pa angestsyndrom,
depression och livskvalitet (Newby, Twomey, Yuan Li, & Andrews, 2016). Resultaten
visade att diagnosoverskridande internetbaserad behandling 6vertraffade kontroll-
betingelserna pa alla primara utfallsmatt vid avslutad behandling med stora
mellangruppseffektstyrkor berdknade med Hedges’ g vid depression (g=0,84) och
mattliga effektstyrkor vad galler dngest (g=0,78) och livskvalitet (g=0.48). Aven vid
samtliga sekundara utfallsmatt var diagnoséverskridande behandling Gverlagset
kontrollbetingelser och genererade stora mellangruppseffektstyrkor vad géller generell
angest (g=0,98) och mattliga effekter betraffande grad av paniksyndrom (g=0.65) och
social angest (g=0,58). Behandlingens duration, huruvida behandlingen riktade in sig pa
endast angest eller pa bade angest och depression och behandlarens erfarenhet (student
kontra mer kvalificerad terapeut) influerade inte studiens resultat. Sammanfattningsvis
pavisar metastudien att diagnosoverskridande psykologisk behandling ar effektivt och
likvardigt diagnosspecifik internetbaserad behandling.

For- och nackdelar med internetbaserad KBT.
Vid granskning av forskningen kring internetbaserad KBT framtréder ett antal for- och
nackdelar, och Andersson och Titov (2014) menar att en huvudsaklig nackdel &r faltets
relativt nya natur. Forfattarna hévdar bland annat att kunskapen kring attribut hos de
patienter som sannolikt gynnas av behandlingsformatet &r begransad, och trots att denna
aspekt varit foremal for forskning i ett antal studier (Andersson, Carlbring, & Grimlund,
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2008; Nordgreen et al., 2012) har fa konsekventa prediktorer kunnat identifieras. Det
tycks &ven finnas mycket lite forskning kring negativa behandlingsutfall av
internetbaserad terapi (Andersson & Titov, 2014).

Vad galler noggrann och tillforlitlig diagnosticering och métning av symptom é&r detta
lika angeldget vid internetbaserad behandling som vid traditionell behandling (Andersson
& Titov, 2014), och flertalet studier har kunnat pavisa att frageformular kan inhamtas via
internet utan att kompromissa dess psykometriska egenskaper (Carlbring, Brunt, et al.,
2007; Hedman et al., 2010), sarskilt vad géaller det vanligt administrerade
bedomningsverktyget for social angest Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report
(LSAS-SR; Hedman et al., 2010). Fordelar med att handha sjalvskattningsformular via
internet ar exempelvis minskad risk att forbise fragepunkter samt mojlighet till
automatiskt genererade totalsummor, men kanske framforallt de minskade
administreringskostnaderna (Andersson & Titov, 2014). Sjalvskattningsformuléar ar alltsa
betydelsefulla pa olika satt vid internetbehandling dels for att de effektiviserar
diagnostiken, dels ger de en indikation pa svarighetsgraden av patientens symptom, och
dels kan de anvéandas for att Gverblicka patientens symtom Over tid (Vernmark &
Bjarehed, 2013). Nackdelar skulle eventuellt kunna rora sékerhetsaspekter av
inhdmtningen och lagringen av data, och trots att kliniker och forskare anvénder
likvéardiga sékerhetsrelaterade ramverk som internetbaserade banktjanster vacker ny
teknik och anvéandandet av smartphones fragor kring sakerhet som behdver beaktas
(Andersson & Titov, 2014).

En kanske annu mer kritisk fraga ror granserna for diagnosticering 6ver internet, och trots
fordelarna med internetadministrerade frageformular menar Andersson och Titov (2014)
att det inte finns ndgot som tyder pa att sjalvskattningar kan ersétta strukturerade
diagnostiska intervjuer. Skulle dock patienter vara tvungna att fysiskt traffa en behandlare
for bedomning innan internetbehandlingen kan inledas fortas eventuellt vissa av
internetterapins fordelar. | en studie som @&mnade understka den eventuella effekten av
en diagnostisk intervju infor internetbehandling av individer med social angest pavisades
dock ingen skillnad betraffande primara utfallsmatt mellan grupperna som genomgick
intervjun och de som inte gjorde det (Boettcher, Berger, & Renneberg, 2012). Bégge
grupper erholl en signifikant minskning av social angest med stora inomgruppseffekter,
men daremot pavisades statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna avseende
sekundara utfallsmatt pa bland annat depressiva symptom.

Behovet av studier som undersokt implementering av internetbaserad KBT i kliniska
miljoer ar annu inte tillgodosett och kliniska riktlinjer aterstar att utvecklas (Andersson
& Titov, 2014). Forskningen som hittills genomforts pavisar emellertid lovande resultat
som visar att det & mojligt att dverfora internetbaserad KBT till klinisk praktik med
bibehallna effekter (Andersson & Hedman, 2013). En storre (n=654) svensk longitudinell
effektstudie av kliniskt implementerad internetbaserad KBT vid social angest pavisade



17

exempelvis signifikanta symptomforbattringar med stora effektstyrkor vid eftermétning
och sexmanadersuppféljning (EI Alaoui et al., 2015).

Ytterligare fordelar kopplade till interventionens skrivna form och hdga grad av struktur
ar en minskad risk for “therapist drift”, alltsa ett avvikande fran karnkomponenterna i en
evidenshaserad behandling (Waller, 2009), samt patienters mojlighet att atervanda till och
repetera behandlingsprogrammet — nagot som eventuellt faciliterar inkodning och
aterkallning av informationen (Andersson & Titov, 2014). Detta skulle kunna vara
sarskilt betydelsefullt for individer som upplever angest infor sin terapeut, vilket kan vara
fallet vid social dngest, i och med att narvaron av alltfér hdg angest inte & nagon god
forutsattning for tillagnandet av komplex information (Hedman et al., 2014). Vidare &r
resultatmonitorering ofta inbaddat i det kliniska genomfdrandet vilket underlattar
uppskattning av kliniska framsteg hos patienten. (Andersson & Titov, 2014).

Det tycks alltsa finnas ett vaxande stod for internetbaserad KBT vad géller dess effekt pa
relevanta behandlingsutfall pa kort savéal som lang sikt, samt evidens for dess fungerande
implementering i Kliniska miljoer. For behandling av individer med social angest finns
det &ven ytterligare evidens for stora samhéllsekonomiska fordelar. I en svensk studie av
Hedman, Andersson, Ljotsson, et al. (2011b) undersoktes de totala samhélleliga
omkostnaderna denna patientgrupp ger upphov till i form av direkta kostnader for
administrerad behandling, indirekta kostnader i form av arbetsléshet och sjukskrivning
samt kostnader relaterade till vardupptagning, sasom lakarbesok inom priméarvarden. Det
kunde pavisas att bade KBT i grupp och internetbaserad KBT genererade kraftiga
kostnadsreduktioner, och givet bestandigheten i syndromet menar forfattarna att det &r
hogst troligt att man ur samhéallsekonomisk synpunkt snarare sparar pengar pa att
tillhandahalla dessa behandlingar i jamforelse med att individer gar obehandlade.
Framforallt pavisades att internetbaserad KBT var annu mer kostnadseffektivt an KBT i
grupp till foljd av betydligt lagre interventionskostnader, men likval lika effektivt vad
géller symptomreduktion och 6kning av livskvalitet hos patienterna. Internetbaserad
behandling kan genom effektivisering av sjukvardsresurser dessutom majliggora att fler
individer med mer omfattande vardbehov kan fa dessa tillgodosedda (Hedman et al.,
2014).

Varfor ar internet ett bra medium for att jamféra behandlingstyperna?
Nagra anledningar till att ett internetbaserat behandlingsformat aven utgor ett lampligt
medium for jamforelse mellan diagnosoverskridande och diagnosspecifik behandling ar
saledes (1) att forskningen tyder pa att internetbaserade interventioner ar effektiva och
likvardiga traditionella terapiformat, (2) att formatet ar tids- och kostnadseffektivt, (3) att
formatet mojliggor stora urvalsgrupper och darmed god statistisk power, (4) att den hdga
graden av standardisering framjar kontroll 6ver undersokningssituationen, och (5) att
internetbaserad behandling ar kopplat till en minskad grad av therapist drift.
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Sammanfattning

Social angest ar ett vanligt férekommande syndrom som obehandlat leder till mycket
lidande. Diagnosspecifik KBT har robust forskningsstod for dess goda resultat pa kort
och lang sikt, men den hoga komorbiditeten har lett till att forskningsgrupper ifragasatter
anvandandet av diagnosspecifika program. | skenet av detta har diagnoséverskridande
behandlingar kommit att utvecklas och preliminara fynd tyder pa dess likvardiga effekt
vid behandling av angest- och depressionssyndrom. Inom kliniska miljo, dar individer
séllan har en vél avgransad psykiatrisk problematik, &r den potentiella anvandbarheten av
diagnosoverskridande behandling pafallande. Nyttan i att dessutom kunna tillhandahalla
denna behandling 6ver internet 6ppnar upp for annu fler potentiella fordelar dar bade
individer med social angest och samhallet som stort potentiellt kan gynnas av en
lattillganglig behandling som kan komma at karnan i individens problematik.

Syfte

Det huvudsakliga syftet med forevarande studie var att jamfora effekten av diagnos-
Overskridande Unified Protocol (Barlow, 2013) med diagnosspecifik KBT (Furmark et
al., 2013) formedlat via internet for individer med social angest. Ett ytterligare syfte var
att undersoka effekten av terapeutstdd vid behov for dessa grupper.

Fragestallningar.

o Erhalls signifikant skillnad i symptomreduktion mellan Unified Protocol och
diagnosspecifik KBT vad géller social angest (primért utfall) och depressiva och
generella dngestsymptom (sekundara utfall)?

o Erhalls signifikant skillnad i symptomreduktion mellan individerna som erbjuds
terapeutstod vid behov och de som ] erbjuds detta vad galler social angest
(primart utfall) och depressiva och generella angestsymptom (sekundara utfall)?

e Har terapeutstod vid behov nagon modererande effekt pa behandlingsutfallet for
respektive behandling?

Metod

Design

Studien har en faktoriell design dar undersokningsdeltagarna (n=147) randomiserades till
en av 2x2 betingelser (se Tabell 1). Genom intention-to-treat analyserades alla deltagares
data oberoende av saknad information vilket mdojliggor generalisering till samtliga
randomiserade deltagare.
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Tabell 1. Design och randomisering av deltagare

Terapeutstod vid behov
utan tillgdng med tillgdng
Di ifik KBT =37 =37
Behandlingstyp lagnosspecifi 1 g
Unified Protocol n=36 n=37

Rekrytering och undersdkningsdeltagare

Undersokningsdeltagarna var individer som tidigare inkluderats i ett kollaborativt
forskningsprojekt vid Stockholms universitet, Uppsala universitet och Linkdpings
universitet under ledning av Per Carlbring vid psykologiska institutionen, Stockholms
universitet. Projektet som pagick under tre manader hésten 2017 amnade utveckla och
utvardera Virtual Reality (VR)-baserad uppmarksamhetstraning, sa kallad cognitive bias
modification (CBM). Rationalen bakom denna behandling &r att individer med social
angest antas ha en selektiv uppmarksamhet, sa kallad uppmarksamhetsbias, gentemot
socialt hotfulla stimuli (Clark & Wells, 1995), och att man genom att reducera bias
gentemot dessa stimuli kan minska graden av social angest (Emmelkamp, 2012). Detta
antas kunna goras genom manipulering av uppmarksamhetsbias nar hotfulla och neutrala
stimuli konkurrerar om individens uppmarksamhet sa att den istallet for att kvarhallas vid
det hotfulla stimulit riktas till det neutrala (Mogoase, David, & Koster, 2014).

Med avsikt att ge lasare av forevarande uppsats en okad forstdelse for studiens
undersokningsdeltagare, rekryteringen av dessa samt relevant information kring vad
deltagarna varit med om strax innan inklusion i férevarande studie féljer nedan en kort
presentation av forskningsprojektet kring CBM. Se Figur 1 for fullstandigt flodesschema.

I CBM-forskningsprojektet randomiserades individer till en av tva studier for att
utvérdera effekterna av tva olika metoder for uppmarksamhetstraning med VR-teknik —
en studie vid Stockholms universitet (N6jd & Zetterlund, 2017), hadanefter refererad till
som Studie A, och en studie vid Uppsala universitet (Ek & Abyhammar, 2017), hadanefter
bendmnd Studie B. Vid Studie A utvarderades en metod for modifiering av
uppmarksamhetsbias pd en omedveten niva kallad dot-probe vilket i korthet innebér att
negativa eller neutrala visuella stimuli presenteras under 500 millisekunder foljt av
ytterligare ett stimuli som deltagaren ska identifiera (N6jd & Zetterlund, 2017). Den
huvudsakliga interventionen vid Studie B var ett datoriserat behandlingsprogram med sa
kallad person identity match (PIM) déar deltagarna fick se virtuella bilder forestallande
ansikten med olika kéanslouttryck som de ombads matcha identiteten pa (Ek &
Abyhammar, 2017).

Resultatet av Studie A pavisade ingen signifikant skillnad i uppmarksamhetsbias fore och
efter interventionen (Nojd & Zetterlund, 2017), och inte heller i Studie B pavisades nagra
signifikanta effekter gallande uppmarksamhetsbias (Ek & Abyhammar, 2017). Symtom
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pa social angest minskade emellertid signifikant for alla grupper i Studie A mellan
formatning och vid uppfoljningen en vecka senare med sma effektstorlekar for
traningsgrupperna (d=0,32-0,37; NOjd & Zetterlund, 2017), och vid Studie B
konstaterades en huvudeffekt av tid med effektstorleken 1?=0,40 betraffande minskad
social angest men inga interaktionseffekter avseende ansiktsuttryck eller traningstyp (Ek
& Abyhammar, 2017). Resultatet av en treménadersuppféljning pavisade att deltagarna i
bagge studier forbéattrats ytterligare efter avslutad intervention och efter vecko-
uppféljningen. Pa det stora hela, fran férmatningen till tremanadersuppféljningen, skedde
en stor minskning av social angest (d=0,973) och en viss minskning av generell angest
(d=0,264).

Deltagarna till ursprungsstudierna (och saledes aven forevarande studie) rekryterades
genom annonsering pa internet och i dagstidningar, exempelvis via Dagens Nyheter,
Sveriges Radio P3 och Facebook, och intresserade hanvisades till studiens hemsida
www.vrbehandling.se. P4 denna beskrevs att Stockholms universitet nu testar en
experimentell en-sessionsbehandling mot social fobi och det gavs kortfattad information
om CBM, risker med deltagande (minimal risk for upplevd aksjuka vid anvandning av
VR-teknik) fordelar med deltagande (eventuellt minskade symptom pa social angest),
information om sekretess och hantering av data, information om kostnad, ersattning och
forsékring (ingen kostnad, ingen ersattning, ingen sarskild férsakring), information om
frivillighet, kontaktuppgifter till studieansvarig, kortfattad information om samtliga som
arbetar med studien, inklusions- och exklusionskriterier samt guide for anmalan.
Inklusionskriterierna var (1) att ha fyllt 18 ar, (2) vara bosatt i Sverige och tala svenska,
(3) ha tillgang till internet, (4) att vara beredd att resa till Stockholms universitet for
behandling vid ett tillfalle samt (5) att vara beredd att besvara ett par internetbaserade
formular efter en vecka samt vid ett tillfalle tre manader efter behandling.
Exklusionskriterierna var (1) nérvaro av annan allvarlig psykiatrisk problematik,
exempelvis pagdende svar depression, missbruk, psykos eller liknande, (2) allvarliga
nedsattningar i syn- eller balansorgan, (3) pagdende eller planerad psykologisk
behandling samt (4) nyligen paborjad eller forandrad medicinering for psykiatriska besvar
(med undantag for lakemedel som endast tas vid behov).

Samtliga sokande genomgick en forsta screening genom att via internet fylla i Liebowitz
Social Anxiety Scale Self-Report (LSAS-SR; Liebowitz, 1987) som maéter grad av social
angest, Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) som
méter grad av depressiva symptom och Generalised Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-
7; Spitzer, Kroenke, Williams, & L6we, 2006) som mater grad av generaliserad angest.
De deltagare som erhallit 30 poang eller hdgre pa LSAS-SR, skattade under 14 poang pa
PHQ-9 och ej skattade dver 0 poang pa suicidfragorna i PHQ-9 samt uppfyllde Gvriga
inklusionskriterier och ej uppfyllde 6vriga exklusionskriterier inkluderades i CBM-
projektet. Eftermatning med samma frageformular gjordes direkt efter interventionen
samt vid tva uppfoljande tillfallen en vecka respektive tre manader efter interventionen.
Samtliga individer som genomfort tremanadersuppfoljningen erbjods deltagande i
forevarande studie.
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Figur 1. Flodesschema Over rekrytering och randomisering
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Procedur och interventioner

Samtliga deltagare genomgick en av tva mojliga internetbaserade KBT-behandlingar —
diagnosspecifik KBT for social angest (Furmark et al., 2013) eller Unified Protocol
(Barlow, 2013). Behandlingarna férmedlades via den internetbaserade tekniska
plattformen Iterapi som utvecklades vid LinkOpings universitet med framsta syfte att



22

bedriva forskning kring psykologisk behandling (Vlaescu, Alasjo, Miloff, Carlbring, &
Andersson, 2016). Plattformen, som &r anpassad for att anvandas pa datorer saval som
lasplattor eller smartphones, ar utformad pa ett satt som framjar sakerhet och mojliggor
effektivitet i processflddet, integrerad enkatinsamling, enkel dataexportering och grafiska
framstegsindikatorer for patienter och behandlare. All datakommunikation mellan
servrarna och anvandarna krypteras, och inloggningen i plattformen for saval patienter
som behandlare sker med personliga inloggningsuppgifter foljt av en engangskod skickad
via SMS till anvandarens mobiltelefon. All skriven kommunikation mellan patienter och
behandlare skedde via plattformen och saledes skickades ingen konfidentiell information
okrypterad via epost. Via behandlingsplattformen mottog undersdkningsdeltagarna en
modul (pdf-fil) per vecka under nio veckors tid. Dessa innehdll psykoedukativt material,
évningar och hemuppgifter. For att fa tillgang till nastkommande modul ombads deltagare
besvara veckométningen bestaende av primara och sekundara utfallsmatt, och maximalt
tre automatiska meddelanden skickas ut varje vecka for att pAminna om denna.

Diagnosspecifik KBT.
Den diagnosspecifika KBT-behandlingen utgar fran en textbaserad sjalvhjalpsmanual
(Furmark et al., 2013) med huvudkomponenterna (1) psykoedukation, (2) kognitiv
omstrukturering, (3) exponering, (4) social fardighetstraning och (5) aterfallsprevention.
Dessa ar uppdelade pa nio moduler som levererades en per vecka i enlighet med tidigare
internetbaserade studier av programmet. Den totala textomfattningen var 200 sidor,
64 221 ord. For en oversiktlig redogorelse av innehallet och textomfattningen i varje
veckas modul se Bilaga 1.

Unified Protocol.

Unified Protocol bestar utav fem huvudkomponenter: (1) kdnslomassig medvetenhet och
narvaro i nuet, (2) kognitiv flexibilitet, (3) kdnslomassigt undvikande och kénslostyrda
beteenden, (4) medvetenhet om och tolerans for fysiska fornimmelser, och (5)
interoceptiv och situationsbaserad kanslomassig exponering (Barlow, 2013). Dessa
huvudkomponenter ar indelade i atta moduler och foregas av en modul som &r inriktad pa
att starka forandringsvilja och behandlingsengagemang samt en psykoedukativ modul
kring emotioner som lagger grunden for individens forstaelse av kansloupplevelser. En
sista modul innefattas av kortfattad information kring lakemedel for angest- och
depressionssymptom samt utvérdering av behandlingsframsteg, vidmakthallandeplan och
aterfallsprevention (Barlow, 2013). Behandlingens delar bygger pa varandra och ar tankta
att levereras i ordning men antalet sessioner per komponent ar flexibelt. Frekvensen har
darmed anpassats till att matcha den diagnosspecifika behandlingen, alltsa en modul per
vecka under nio veckors tid. Detta gjordes genom att leverera det huvudsakliga innehallet
i modul 7 (interoceptiv och situationsbaserad exponering) under tva veckor istéllet for en.
Den totala textomfattningen var 119 sidor, 49 282 ord. For en 6versiktlig redogorelse av
innehallet och textomfattningen i varje veckas modul, samt en jamforelse med den
diagnosspecifika behandlingen avseende dessa aspekter, se Bilaga 1.
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Terapeutstod.

Behandlaren som hade den huvudsakliga kontakten med deltagare &r forfattaren till
forevarande uppsats — en sistaarsstudent pa psykologprogrammet, inriktning KBT, vid
Stockholms Universitet. Samtliga deltagare (n=147) erhéll féljande meddelanden av
behandlaren: (1) ett inledande meddelande som valkomnade till behandling, informerade
om behandlingsupplégg, innehdll praktisk information kring mottagning av veckovisa
moduler och frageformular samt motiverade till engagemang, och (2) ett avslutande
meddelande som informerade om att behandlingens nio veckor var passerade, validerade
deltagarens anstrangningar, normaliserade eventuella aterstaende behandlingsmal,
meddelade hur man far tillgang till eventuella resterande moduler samt gav information
om var individen kan soka ytterligare psykologisk hjalp om behovet finns. For deltagare
som erbjods terapeutstdd vid behov (n=74) inbegrep vélkomstmeddelandet &ven
information om att hen kontakta undertecknad behandlare under behandlingens gang och
hur detta kan goras. Svar pa meddelanden erhélls inom 24 timmar.

Utfallsmatt

Primart utfallsmatt var Mini-Social Phobia Inventory Revised (Mini-SPIN-R) medan
sekundara utfallsmatt var Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS) och
Overall Depression Severity and Impairment Scale (ODSIS). Samtliga méttes veckovis
under behandlingens gang.

Mini-Social Phobia Inventory Revised (Mini-SPIN-R).

Mini-SPIN-R (Aderka et al., 2013) &r ett sjalvadministrerat skattningsformular bestaende
av tre items for uppskattning av grad av social angest. Respondenter ombeds ta stéllning
till tre pastaenden (Att bli kritiserad gor mig radd. Jag skulle géra vad som helst for att
slippa bli kritiserad. Jag ar radd for att gora saker da andra skulle kunna se pa.) pa en
femgradig Likertskala fran 0 (inte alls) till 4 (extremt) utifran hur mycket de har besvérats
av ovanstaende problem den senaste veckan. Av svaren erhalls en maxpoéng pa 12 poang.
Skattningsskalan, som &r en forkortad version av den 17 items langa Social Phobia
Inventory (SPIN; Connor et al., 2000), har en adekvat intern konsistens och god validitet
och reliabilitet, och denna reviderade version har i en studie (Aderka et al., 2013) pavisats
vara mer kénslig for forandring &n den tidigare forkortade versionen Mini-SPIN (Connor,
Kobak, Churchill, Katzelnick, & Davidson, 2001).

Overall Anxiety Severity and Impairment Scale (OASIS).
OASIS (Norman, Hami Cissell, Means-Christensen, & Stein, 2006) ar ett frageformular
framtaget for upprepad datainsamling som utifran fem items uppskattar intensitet och
frekvens av generell angest, dess paverkan pa funktionsniva och dess relaterade
beteendemassiga undvikande. Pa en Likertskala ombeds respondenter ta stallning till
vilket svar som bast beskriver deras upplevelse den senaste veckan fran 0 (inte alls/
aldrig) till 4 (extremt/alltid). En podng mellan 0-20 kan erhallas. Formuléret har
demonstrerats ha goda psykometriska egenskaper i kliniska och icke-kliniska grupper
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med hdg intern konsistens, robusta korrelationer med globala och diagnosspecifika matt
pa angest och svaga korrelationer med matt pa orelaterade konstrukt (Campbell-Sills et
al., 2009). Cut-off-gransen pa 8 podng indikerar troligt angestsyndrom och vid denna
poang har verktyget pavisats korrekt klassificera narvaro eller franvaro av angestsyndrom
hos 87 % av individer, med en sensitivitet pa 89 % och en specificitet pa 71 %. Senare
studier har aven pavisat verktygets hoga sensitivitet for forandring (Norman et al., 2013).

Overall Depression Severity and Impairment Scale (ODSIS).

ODSIS (Bentley, Gallagher, Carl, & Barlow, 2014) &r ett frageformular som utifran fem
items uppskattar intensitet och frekvens av depressiva symptom samt dess paverkan pa
funktionsniva. Formularet ar utformat efter OASIS (Norman et al., 2006) och likt OASIS
ombeds respondenter med hjalp av en Likertskala ta stéllning till vilket svar som bést
beskriver deras upplevelse den senaste veckan, fran 0 (inte alls/aldrig) till 4 (extremt/
alltid). En poang mellan 0-20 kan erhallas, och en skattning pa 8 poéang eller mer
indikerar trolig narvaro av depressivt syndrom. Vid denna poang har verktyget pavisats
korrekt kunna klassificera narvaro och franvaro av depressivt syndrom hos 82 % av
deltagare med en sensitivitet pa 74 % och en specificitet pa 85 % (Bentley et al., 2014).
Resultaten indikerar att verktyget har hdg intern konsistens med god diskriminativ och
konvergent validitet, och items tycks fungera pa samma satt for bade kliniska och
ickekliniska grupper.

Ovriga matt.

Utover ovanstaende priméara och sekundara utfallsmatt mattes dven nyttjat terapeutstod,
foljsamhet till behandling samt till vilken grad deltagarna upplevde att behandlings-
texterna dverensstdmde med deras problematik. Nyttjat terapeutstéd mattes genom att
registrera hur manga av individerna som erbjudits tillgang till terapeutstod som de facto
horde av sig till den tilldelade terapeuten. Foljsamhet operationaliserades som antalet
nedladdade moduler och denna information inhamtades fran behandlingsplattformens
administrativa data. Upplevd Overensstimmelse mellan behandlingstexter och
problematik méattes genom att deltagare som genomfért hela behandlingsprogrammet
erholl en eftermétning med fragor rérande programmet. En av fragorna 16d I hur hdg
grad tyckte du att behandlingstexterna passade in pa just dina problem?”, och deltagare
ombads skatta 0-100 %.

Statistisk analys

Deltagarnas forandring i symptom 6ver tid undersoktes med Linear mixed effects models
(LME; Hesser, 2015). LME ar en form av regressionsanalys som modellerar forandring
bade pa individuell niva (random effects) och pa gruppniva (fixed effects). For att besvara
fragestallningarna analyserades datan bade genom gruppvis modellering, alltsa utifran
fyra separata grupper, och genom faktoriell modellering som istéllet tar hansyn till de tva
foreliggande komponenterna (typ av behandling och grad av tillgang till terapeutstdd) och
utifran dessa skapar fyra grupper. Vid de gruppvisa jamforelserna sattes vardera
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utfallsmatt som beroende variabel medan Grupp, Tid och interaktionen Grupp x Tid sattes
som fixed effects, med Intercept och Tid som random effects. Vid de faktoriella
jamforelserna sattes vardera utfallsmatt som beroende variabel medan Tid,
behandlingstyp och grad av tillgang till stod samt olika kombinationer av dessa sattes som
fixed effects, med Intercept och Tid som random effects.

I och med intention-to-treat analyserades all data oberoende av bortfall, och saknad data
antogs framforallt vara missing completely at random, alltsa ett resultat av slumpmaéssigt
bortfall som kannetecknas av att de individer som saknar vissa datapunkter inte skiljer sig
fran de som inte saknar dem. Detta for att alla deltagare som inkluderats i studien inte
hunnit igenom sina nio behandlingsveckor da datan extraherades och darmed inte hade
mojlighet att bidra med helt fullstandiga data. Samtliga deltagare kunde emellertid bidra
med viss data till analysmodellen. Ovrig saknad data antogs vara missing at random.

Betraffande effektstorlekar berdknades Cohens d med hjélp av individuellt predicerade
varden utifran en faktoriell modell, med utfallsdata fran forsta och sista behandlings-
veckan. Notera att varden fran sista veckan endast beraknades for de deltagare (n=107)
som hunnit dit i behandlingsprogrammet vid dataextraherandet (resterande &r alltsa
bortfall som &r missing completely at random). Vid berdkningen av inomgrupps-
effektstorlekar anvandes medelvarden fran de estimerade vardena och standardavvikelser
fran ravariablerna, alltsd de observerade standardavvikelserna, med Korrigering av
korrelationen mellan estimerade vérden fran forsta och sista veckan. Samtliga statistiska
analyser gjordes i statistikprogrammet Jamovi, (0.8.3.0; Jamovi project, 2018), som i sin
tur bygger pa R.

Forskningsetik

En etikansokan ar godkand av etikprévningsnamnden (DNR: 2016/1990-3). D4 ingen
kontrollbetingelse anvandes i studien erhdll samtliga deltagare behandling. Den
diagnosspecifika KBT-behandlingen ar en valbeprévad intervention vid social angest
som utvérderats i flertalet RCT-studier (Carlbring et al., 2007; Carlbring, Furmark,
Steczkd, Ekselius, & Andersson, 2006; Furmark et al., 2009) medan den
diagnosoverskridande KBT-behandlingen Unified Protocol har utvdrderats i ett antal
kliniska studier vid behandling av angestsyndrom och depression (Barlow et al., 2017;
Farchione et al., 2012). Individer med hog suicidrisk nekades deltagande i studien
(deltagare som erholl 6ver 0 poang pa suicidfragan i PHQ-9 exkluderades), och deltagare
uppmanades soka akut psykiatrisk hjalp om suicid- eller sjalvskadeimpulser uppkom. Via
hemsidan och vid deltagarnas tidigare VR-behandlingssession informerades de om
frivillighet och att deltagande nar som helst kunde avbrytas utan att uppge skal. VVad géller
deltagarnas anonymitet och integritet ar de i behandlingens datasystem anonymiserade
och tilldelade kodnummer. All korrespondens mellan deltagare och terapeut skedde via
behandlingens l6senordsskyddade och krypterade plattform.
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Resultat

Undersokningsdeltagare

Sociodemografiska data och bakgrundskaraktaristika presenteras i Tabell 2. Inga

signifikanta skillnader mellan grupperna pavisades betraffande kon, alder, civilstand,
hogsta utbildningsniva, sysselsattning, tidigare psykologisk behandling, tidigare eller
pagaende psykofarmakologisk behandling samt nivaer av social angest, generell angest
eller depressiva symptom innan fOrevarande interventioner.

Tabell 2. Sociodemografisk och annan relevant data for deltagare

KBT KBT UP UP Totalt Statistik
utan stod med stod utan stod med stod (n=147)
(n=37) (n=37) (n=36) (n=37)
Ko6n, n Kvinna (%) 21 (56,8) 24 (64,9) 20 (55,6) 22 (59,8) 87 x2=0,782; p=.854
Alder, M (SD) 39,1 (12,3) 41,2 (14,6) 41,6 (10,4) 41,0 (13,1) F=0,277; p=.842
Civilstand, n (%) x2=4,16; p=.245
Singel 15 (40,5) 13 (35,1) 8(22,2) 16 (43,2) 52
Gift/Partner 22 (59,5) 24 (64,9) 28 (77,8) 21 (56,8) 95
Hogsta utbildningsniva, n (%) x2=5,38; p=.800
Grundskola 2(54) 1(2,7) 1(2,8) 1(2,7) 5
Gymnasium 11 (29,7) 13 (35,1) 10 (27,8) 14 (37,8) 48
Hogskola 23 (62,2) 23 (62,2) 22 (61,1) 21 (56,8) 89
Forskarutbildning 1(2,7) 0(0,0) 3(8,3) 1(2,7) 5
Sysselsattning, n (%) x2=12,7; p=.176
Studier 11 (29,7) 6(16,2) 3(8,3) 5(13,5) 25
Arbete 19 (51,4) 27 (73,0) 30(83,3) 29 (78,4) 105
Sjukskriven 1(2,7) 0(0,0) 0(0,0) 1(2,7) 2
Annat 6(16,2) 4(10,8) 3(83) 2(54) 15
Tidigare psykologisk behandling, n JA (%) 19 (51,4) 25 (67,6) 20 (55,6) 16 (43,2) 80 x2=4,60; p=.203
Tidigare psykofarm. behandling, n JA (%) 14 (37,8) 20 (54,1) 17 (47,2) 14 (37,8) 65 x2=2,80; p=.423
Pagaende psykofarm. behandling, n (%) x2=5,58; p=.472
JA 8(21,6) 10 (27,0) 5(13,9) 6(16,2) 29
NE] 29 (78,4) 26 (70,3) 31 (86,1) 31 (83,8) 117
okant 0(0,0) 1(2,7) 0(0,0) 0(0,0) 1
Formatning tidigare studie, M (SD)
Grad av social dngest, LSAS-SR 74,9 (20,0) 69,2 (19,1) 70,9 (24,3) 67,1 (20,5) F=0,916; p=.435
Grad av depression, PHQ-9 6,38 (3,83) 5,62 (3,91) 5,36 (4,26) 4,97 (2,97) F=0,916; p=.435
Grad av generaliserad angest, GAD-7 6,00 (4,16) 6,00 (5,40) 5,61 (4,72) 4,78 (3,34) F=0,610; p=.609
3-man-uppf6ljning tidigare studie, M (SD)
Grad av social angest, LSAS-SR 54,5 (24,0) 51,1 (22,8) 53,7 (28,9) 50,7 (20,2) F=0,230; p=.875
Grad av depression, PHQ-9 5,32 (4,28) 6,27 (5,32) 5,17 (5,22) 4,19 (3,33) F=1,27; p=.288
Grad av generaliserad angest, GAD-7 3,68 (2,89) 5,54 (4,83) 4,89 (4,97) 3,95 (2,71) F=1,72; p=.165




minispin

27

Diagnosoverskridande kontra diagnosspecifik KBT

LME-modellen (se Tabell 3 och Figur 2) visade en signifikant huvudeffekt av Tid
avseende minskad social angest (F1.906=30,784; p<0,001) och minskad generell angest
(F1,086=8,812; p=.004) for samtliga fyra randomiserade betingelsegrupper men daremot
inte vad galler depressiva symtom (Fi1.062=0,176; p=.675). Ingen signifikant skillnad
mellan grupperna pavisades oavsett om datan analyseras gruppvis (social angest:
F3.004=0,543; p=.654; generell angest: Fs.933=0,1; p=.960; depression: Fs.g59=0,156;
p=.925) eller faktoriellt, och dérmed foreligger ingen interaktionseffekt mellan Tid,
behandlingstyp och tillgang till terapeutstdd (social angest: p=0,01; SE=0,12; p=.909;
generell angest: p=0,01; SE=0,20; p=.962; depression: Pp=0,10; SE=0,19; p=.617).
Inomgruppseffektstorleken var d=1,025 avseende minskad social angest och d=0,405 vad
galler minskad generell angest.

Tabell 3. LME-resultat for samtliga utfallsmatt, gruppvis och faktoriellt

Mini-SPIN-R OASIS ODSIS

Gruppvisa jamforelser F df p F df p F df p

Grupp 1,662  3/142,8 178 0,922  3/142,2 432 0,445 3/1425 721
Tid 30,784 1/90,6 <.001 8,812 1/98,6 .004 0,176 1/96,2 .675
Grupp x Tid 0,543 3/90,4 .654 0,100 3/98,3 960 0,156 3/959 925
Faktoriella jamforelser B SE p B SE p § SE p

(intercept) 6,17 0,45 <.001 5,79 0,60 <.001 3,35 0,64 <.001
Tid -0,11 0,05 .041 -0,11 0,09 .239 0,03 0,09 744
behandlingstyp -0,57 0,64 372 -0,15 0,85 .864 -0,06 0,92 .945
stod 0,58 0,64 364 0,89 0,85 294 0,59 0,91 515
Tid x behandlingstyp -0,04 0,08 .598 -0,04 0,14 772 -0,09 0,13 .509
Tid x stéd -0,07 0,08 .382 -0,05 0,14 740 -0,06 0,13 .649
behandlingstyp x stod -0,69 0,91 447 -1,20 1,21 321 -0,98 1,30 450
Tid x behandlingstyp x stod 0,01 0,12 909 0,01 0,20 962 0,10 0,19 617

Figur 2. LME-resultat for samtliga utfallsmatt, gruppvis
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Terapeutstod

Av individerna som erbjods terapeutstdd vid behov (n=74) nyttjade 13st (17,6 %)
deltagare detta (se Tabell 4). I genomsnitt genomfdrdes bland dessa 3,7st interaktioner
(dar ett skickat meddelande, initierat fran en deltagare, motsvarar en interaktion). Genom
ett chi-test pavisades att andelen som nyttjade terapeutstdd inte skilde sig signifikant
mellan de tva grupperna som fick tillgéng till det (x?=0,840; p=.349).

Tabell 4. Nyttjat terapeutstod

Grupp
Nyttjat stod, n (%) KBT med st6d UP med stod Totalt, n Statistik
JA 8 (21,6) 5 (13,5) 13 )(;2;‘1340
NE] 29 (78,4) 32 (86,5) 61 p=.359

Foljsamhet

Foljsamhet operationaliserades som antalet nedladdade moduler (se Tabell 5) och
varierade mellan 0-9st i samtliga fyra grupper med i genomsnitt 5,27st (SD=3,64) for
gruppen som erhdll diagnosspecifik KBT utan tillgang till terapeutstod, 4,19 (SD=3,36)
for gruppen som fick diagnosspecifik KBT med tillgang till stod, 4,42st (SD=3,81) for
dem som erhéll Unified Protocol utan tillgang till stéd, och 4,51st (SD=3,90) fér gruppen
som genomgick Unified Protocol med tillgang till terapeutstod. En envéags oberoende
ANOVA pavisade att antalet nedladdade moduler inte skiljde sig at signifikant mellan
grupperna (Fs;143=0,60; p=.617).

Tabell 5. Nedladdade moduler

KBT utan stod  KBT med stod UP utan stod UP med stod F (df),p
Nedladdade moduler, M (SD) 5,27 (3,64) 4,19 (3,36) 4,42 (3,81) 4,51 (3,90) 0,60 (3,143)
p=.617

I och med att distributionen av den genomsnittliga nedladdningen av behandlingsmoduler
pavisade tva toppar (se Figur 3) genomfordes dven proportioner mellan grupperna av den
totala summan nedladdade moduler (se Tabell 6). Detta pavisade att modulnedladdningen
inte skilde sig signifikant mellan grupperna (x>=5,78; p=.123).
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Figur 3. Distribution, nedladdade moduler

7 o D
1] M S
IV et NN
_i//ﬂ \/ﬂ -

0

KBT utan stéd

KBT med stod

UP utan stod

UP med stod

moduler

Tabell 6. Proportioner, nedladdade moduler

Grupp Antal Proportion Goodness of fit
KBT utan stod 195 0,288 x2=5,78

KBT med stéd 155 0,229 df=3

UP utan stod 159 0,235 p=123

UP med stod 167 0,247

Behandlingstexternas dverensstammelse med problematik

Pa fragan om hur pass vél deltagarna upplevde att texterna i behandlingsprogrammen
passade deras problematik frdn 0-100 % (se Tabell 7) var den genomsnittliga siffran hos
deltagarna som genomgick diagnosspecifik KBT 61,1 % medan motsvarande siffra for
gruppen som erh6ll Unified Protocol var 51,65 %. Notera att antalet individer anger det
antal som fullfoljt behandlingsprogrammen och besvarat en efterskattning kring
behandlingen. Genom en envags oberoende ANOVA (se Tabell 8) pavisades att
grupperna inte skilde sig signifikant at vad galler grad av upplevd Gverensstaimmelse
mellan behandlingstexter och egen problematik, oavsett om datan modellerades gruppvis
(F3=1,34; p=.267) eller faktoriellt (behandlingstyp: F1=2,737; p=.101; stdd: F1=0,013;
p=.010; behandlingstyp x stod: F1=0,884; p=.267). Den faktoriella modelleringen
indikerar dock en tendens, om &n icke-signifikant, till att behandlingstyp paverkar
upplevd éverensstammelse.

Tabell 7. Overensstammelse Tabell 8. Overensst'ammelse, ANOVA
n M (SD) F df p
Gruppvis
KBT utan stéd 29 64,1(26,0) grupp 1,34 3 0,267
KBT med stod 21 581 (27,1) Faktoriellt
UP utan stod 27 493 (312) behandlingstyp 2,737 1 0,101
UP med stod 25 54,0 (30,3) stod 0,013 1 0,910

behandlingstyp x stod 0,884 1 0,267
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Diskussion

Syftet med forevarande studie var att jamfora effekten mellan diagnosoverskridande
(Barlow, 2013) och diagnosspecifik (Furmark et al., 2013) internetbaserad KBT for vuxna
individer med social angest, samt att undersoka effekten av terapeutstod vid behov for
dessa grupper. Resultatet pavisade att samtliga individer erholl en signifikant
symptomreduktion avseende social angest och generell angest men inte vad galler
depressiva symtom. Det pavisades ingen signifikant skillnad mellan individerna som
erholl diagnosdéverskridande eller diagnosspecifik behandling, och ingen skillnad mellan
individer som erbjods terapeutstdd vid behov och de som inte erbjdds detta betréffande
samtliga utfallsmatt.

Resultatdiskussion
Fragestallning 1:
Erhalls signifikant skillnad i symptomreduktion mellan Unified Protocol och
diagnosspecifik KBT vad galler social angest (primart utfall) och depressiva- och
generella angestsymptom (sekundara utfall)?

Det var alltsa ingen signifikant skillnad i symptomreduktion mellan Unified Protocol och
diagnosspecifik KBT vad géller primara och sekundara utfallsmatt. Alla individer
upplevde emellertid en minskning av social och generell angest under behandlingens
gang vilket indikerar att Unified Protocol skulle kunna vara likvardigt det mer beforskade
diagnosspecifika behandlingsprotokollet for social angest. Man kan dock inte utesluta att
forbattringen skulle kunna tillskrivas faktorer utanfor respektive behandling i och med
avsaknaden av kontrollbetingelse. Riskerna for regression mot medelvérdet, forvantans-
effekter och spontanforbattring ar dock begrénsade i och med att upprepade matningar
redan skett i ursprungsstudierna, och dessa effekter bor saledes redan ha intraffat.
Resultatet ar i linje med tidigare forskning och en nyligen utgiven metaanalys som pavisat
att diagnosoverskridande behandlingar ger likvardiga positiva effekter som diagnos-
specifika protokoll vid behandling av angestsyndrom (Pearl & Norton, 2017). Det
Overensstammer bland annat med en studie av Dear et al. (2016) som jamfort
diagnosoverskridande och diagnosspecifik internetbaserad KBT vid social angest.
Faktumet att man i denna studie dven undersokte eventuella skillnader i utfall baserat pa
grad av terapeutstod gor jamforelsen med forevarande studie desto mer relevant.
Sammantaget pavisade forfattarna signifikanta huvudeffekter av Tid men inga
interaktionseffekter mellan Tid och behandlingstyp avseende minskad social och generell
angest. Vad galler terapeutstdd pavisades likvardiga forbattringar fran baslinjeméatningen
till eftermatningen (p<.001), men gruppen som erholl terapeutstdd forbattrades ytterligare
mellan eftermatningen och uppfoljningen tre manader senare (p<.001). Gruppen utan
terapeutstod forbattrades emellertid signifikant mellan tremanadersuppféljningen och
tolvmanadersuppfoljning (p<.001). Den enda signifikanta skillnaden mellan grupperna
patraffades vid tremanadersuppfoljningen (p=.003) da gruppen med terapeutstod
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rapporterade nagot farre symptom &n gruppen utan terapeutstod. Utover detta fann man
inga signifikanta skillnader. Sammanfattningsvis ar alltsa resultaten i forevarande studie
i linje med denna tidigare RCT-studie.

Né&r det kommer till depressiva symptom genererade varken Unified Protocol eller den
diagnosspecifika behandlingen nagon signifikant symtomforbattring. Tidigare forskning
har pavisat att diagnosspecifika internetbaserade interventioner for behandling av social
angest dven kan generera viss forbattring av komorbid depressivitet, med sma till mattliga
inomgruppseffektstyrkor (d=0,57; Titov, Andrews, Schwencke, Drobny, & Einstein,
2008; d=0,64; Tillfors et al., 2008; d=1,03; Berger, Hohl, & Caspar, 2009) och sma
mellangruppseffektstyrkor (d=0,2; Titov, Andrews, Schwencke, et al., 2008; d=0,44;
Berger et al., 2009). Vad galler diagnoséverskridande internetbaserade behandlingar har
en metaanalys pavisat att dessa kan generera stora mellangruppseffekter (i genomsnitt
g=0,93 for angest och g=0,88 for depression; Newhby et al., 2016), och Unified Protocol
specifikt har, vid traditionell behandling, genererat mattliga till stora mellangrupps-
effekter vad géller komorbid depression (Barlow et al., 2017; Farchione et al., 2012). En
annan metaanalys over internetbaserade interventioner vid angest och depressiva
symptom patalar att effektstyrkor generellt ar storre vad galler minskning av angest an
minskning av depressiva symptom (Spek et al., 2007), men forfattarna papekar att detta
skulle kunna forklaras av skillnader i grad av terapeutstod mellan olika studier och
interventioner. Kontentan ar att tidigare forskning indikerar att en viss minskning av
depressiva symptom hade kunnat forvantas vid bagge férevarande interventioner, och vad
denna uteblivna symptomreduktion skulle kunna hérledas till kan diskuteras. En trolig
forklaring &r att deltagarna, vid inklusion till forevarande studie, upplevde en sa pass lag
grad av depression att de inte hade sarskilt stort utrymme for forbattring. En anledning
till detta &r givetvis att ett av exklusionskriterierna for de ursprungliga studierna var en
skattning som Overskred 14 poang pa PHQ-9. | ovanndmnda diagnosoverskridande
behandlingar (Barlow et al., 2017; Farchione et al., 2012) och en diagnosspecifik
behandling (Berger et al., 2009) fanns inga exklusionskriterier gallande depression,
medan Titov, Andrews, och Schwencke (2008) och Titov, Andrews, Schwencke, et al.
(2008) exkluderade individer som skattade Gver 19 podng pa PHQ-9. Tillfors et al. (2008)
exkluderade individer som skattade dver 22 poang pa MADRS-SR depressionsskala. |
snitt skattade férevarande deltagare vid tremanadersuppféljningen (starten av denna
studie) 5,24 poang pa PHQ-9 (se data for 3-man-uppfdljning, tidigare studie i Tabell 2).
Enligt riktlinjerna for tolkning (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) tyder en erhallen
poang pa 0-4 pa att patienten inte ar i behov av depressionsbehandling, 5-14 poéng
innebér att en klinisk undersokning bor ligga till grund for behovsbeddmning, medan 15
poang och uppat indikerar behov av behandling. Om man dessutom ser till
veckomaétningarna (se Figur 2) ar det uppenbart att samtliga grupper av individer skattade
langt under cut-off-gransen (8 poang) pa det sekundara utfallsmattet ODSIS vid deras
forsta behandlingsvecka. Den uteblivna forbattringen av depressiva symptom kan
formodligen forstas i ljuset av dessa siffror.
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For att aterga till faktumet att den diagnosoverskridande och den diagnosspecifika
behandlingen inte skilde sig at vad galler minskad generell angest finns det ytterligare en
aspekt att begrunda. Ser man till den teoretiska bakgrund som Unified Protocol &r
sprungen ur, alltsa en gemensam generell sarbarhet vid angest- och forstamningssyndrom
vars karnkomponenter antas kunna behandlas med en och samma intervention, hade man
kunnat tanka sig att Unified Protocol skulle generera en stérre minskning av komorbida
symptom. Det ma finnas viss initial evidens for att diagnoséverskridande KBT &r mer
gynnsamt an diagnosspecifik vad galler lindring av komorbid angest- och depressivitet
(Newhby et al., 2017), men flertalet andra studier har snarare pavisat en avsaknad av
signifikant skillnad mellan behandlingstyperna (Dear et al., 2016; Fogliati et al., 2016;
Norton & Barrera, 2012; Titov et al., 2015). Dessa resultat stodjer emellertid
observationen (Dear et al., 2016; Titov et al., 2015) att den verkliga férdelen med
diagnosdverskridande behandling kan vara av mer pragmatisk natur — att bagge
behandlingstyper kan vara effektiva men att diagnosoverskridande KBT &ven kommer
med praktiska fordelar for den kliniska verksamheten.

Fragestallning 2 och 3:
Erhalls signifikant skillnad i symptomreduktion mellan individerna som erbjuds
terapeutstod vid behov och de som ej erbjuds detta vad géller social angest (primart
utfall) och depressiva- och generella angestsymptom (sekundara utfall)? Har
terapeutstod vid behov nagon modererande effekt pd behandlingsutfallet for
respektive behandling?

Resultatet pavisade ingen signifikant skillnad i symptomreduktion mellan individerna
som fick mojlighet till terapeutstdd vid behov och individerna som inte fick det
betraffande priméara och sekundara utfallsmatt. Terapeutstod vid behov, som det ar
utformat i denna studie, hade alltsd ingen modererande effekt pa behandlingsutfallet.
Trots att tidigare studier har kunnat pavisa att internetbaserad KBT med minimalt eller
inget terapeutstdd kan generera signifikant symptomreduktion vad galler social och
generell angest (Carlbring et al., 2006; Furmark et al., 2009) pekar forskningen kring
behandlarstodets betydelse pa att vagledda behandlingar generellt &r Gverlagsna icke-
végledda behandlingar (Baumeister et al., 2014). En trolig forklaring till den uteblivna
modererande effekten av terapeutstdd skulle kunna vara faktumet att sa pass fa individer
som erbjods behandlarstod utnyttjade detta.

Ovriga reflektioner kring resultat
Angaende magnituden av symptomforbattringen har tidigare studier av den diagnos-
specifika behandlingen genererat mattliga till stora effektstorlekar avseende symptom-
reduktion (Carlbring, Gunnarsddéttir, et al., 2007; Nordgreen et al., 2012) medan Unified
Protocol har pavisats generera likvardiga forbattringar (Barlow et al., 2017; Bullis et al.,
2015; Farchione et al.,, 2012) avseende minskad angest. Symtomreduktionen i
forevarande studie var, for den diagnoséverskridande saval som den diagnosspecifika
behandlingen, liten till mattlig (enligt Osts riktlinjer for tolkning av Cohens d for
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inomgruppseffektstorlek; Ost, 2013) vilket skulle kunna ha flera forklaringar: Samtliga
undersokningsdeltagare rekryterades genom deras medverkan i en tidigare
forskningsstudie dar de anmalt intresse for en en-sessions-behandling med VR-teknik.
Det ar mojligt att dessa individer skiljer sig fran individer som i forsta hand anmaéler
intresse till en nio veckor lang internetbehandling. Enligt Socialstyrelsens (2017)
nationella riktlinjer for behandling av social angest finns sarskild anledning att dvervaga
internetbaserad KBT med behandlarstod for individer som ar motiverade och efterfragar
denna behandlingsform. Individerna i forevarande studie efterfragade inte denna
behandlingsform utan tackade ja da den erbjods efter en annan avslutad intervention, och
det ar saledes mojligt att dessa undersokningsdeltagare inte upplevde sig vara motiverade
till internetbaserad behandling i samma utstrackning som i andra studier med hogre
effektstorlekar. En ytterligare forklaring skulle kunna vara graden av behandlarstéd vilket
diskuterades i foregaende avsnitt. En tredje forklaring skulle kunna vara faktumet att
individerna pa gruppniva forbattrats avsevart mellan den tidigare VR-interventionens
avslut och forevarande studies borjan (se data for forméatning av tidigare studie och 3-
man-uppfoljning, tidigare studie i Tabell 2). Har en stérre symptomreduktion redan skett
finns rimligtvis mindre utrymme for ytterligare minskning. Dock var medelvéardet hos
samtliga fyra grupper vid tremanadersuppféljningen fortfarande éver cut-off-gransen (30
podng) pa LSAS-SR vilket indikerar trolig social angest (Liebowitz, 1987), och darav
kanske andra forklaringar &r mer sannolika.

Slutligen skulle en forklaring till skillnaden i symptomreduktion mellan férevarande
studie och tidigare studier av Unified Protocol vid social angest eventuellt kunna hérledas
till faktumet att behandlingslangden anpassades for att matcha den diagnosspecifika
behandlingen. Komponenterna i Unified Protocol bygger pa varandra och &r tankta att
levereras i ordning, men déremot &r antalet sessioner per komponent flexibelt (Barlow,
2013). Upphovsmannen foreslar en behandling som stréacker sig fran 12-20 sessioner, och
i en tidig studie av Unified Protocol levererades behandlingen pa 18 sessioner (Farchione
etal., 2012) medan man i en senare studie valde att leverera den pa 15 sessioner (Reinholt
et al., 2017). | forevarande studie anpassades dock frekvensen till en modul per vecka
under nio veckors tid. Det ar mojligt att detta paverkade resultatet negativt och att
behandlingen snarare bor portioneras ut pa fler moduler for att generera béttre utfall. |
ovannamnda studier formedlades dock behandlingen pa traditionellt vis, alltsa face-to-
face, och det & mojligt att ett annat referensintervall bor anvandas vid internetférmedlad
behandling. Ett exempel &r ett spanskt RCT-protokoll fran 2017 dar en internetbaserad
behandling baserad pa Unified Protocol planeras att levereras i tolv moduler (Diaz-Garcia
etal., 2017).

Metoddiskussion
Foljsamhet.

Enligt Vérldshalsoorganisationen (WHO) beskrivs begreppet féljsamhet som i vilken
utstrackning en individs beteende motsvarar 6verenskomna rekommendationer fran en
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vardgivare (World Health Organisation, 2003). Inom internetbaserad behandling kan
dock begreppet operationaliseras pa olika vis och an idag rader inte konsensus kring hur
foljsamhet inom ett internetbaserat behandlingsformat bor definieras (EI Alaoui et al.,
2015). En definition som presenteras i en systematisk Oversiktsartikel kring just
foljsamhet inom internetbaserade interventioner vid angest och depression ar grad av
exponering for innehallet i behandlingen (Christensen, Griffiths, & Farrer, 2009).
Begreppet bortfall anvander forfattarna for att beskriva en individ som inte lyckas slutfora
det undersokningsprotokoll som &r kopplat till en internetintervention och darmed inte
fullbordar alla bedomningar. Forfattarna papekar att bortfall och féljsamhet hanvisar till
relaterade men konceptuellt separata konstrukt, och exemplifierar genom att lyfta tva
exempel — en individ som faller bort fran studien (alltsd misslyckas med att slutfora
samtliga bedémningar) men har en hundraprocentig féljsamhet till behandling, vilket
exempelvis intraffar da individen fortsatter genomfora det foreskrivna programmet aven
om hen avbrutit kontakten med forskarlaget. Det andra exemplet &r en individ som slutfor
samtliga bedomningar &ven om hen inte foljer behandlingens riktlinjer till hundra procent.
Christensen et al. (2009) fann att operationaliseringar av foljsamhet varierade mellan
studierna i denna Oversiktsartikel vilket genererade olika matt som inte nodvandigtvis
korrelerade sérskilt starkt.

Vid renodlad sjalvhjalpsbehandling har foljsamhet tidigare operationaliserats som antalet
genomforda moduler (Rapee, Abbott, Baillie, & Gaston, 2007), och hdgre grad av
foljsamhet har i flertalet studier av behandling med begransat terapeutstdod vid social
angest pavisats vara relaterat till battre utfall (Nordgreen et al., 2012; Rapee et al., 2007).
Det givna mattet pa foljsamhet i forevarande studie ar antalet nedladdade moduler, som i
detta fall pavisades vara i genomsnitt 4,6st av 9, alltsa strax 6ver 51 %. Detta skiljer sig
fran tidigare studier av internetbaserad KBT dar féljsamhet har rapporterats variera
mellan 70-90 % (Andersson et al., 2006; Carlbring, Gunnarsdottir, et al., 2007; Tito,
Andrews, Schwencke, Drobny, & Einstein, 2008; Titov, Andrews, & Schwencke, 2008)
samt en nyare metaanalys dar foljsamheten pavisades vara 80,8 % (Van Ballegooijen et
al., 2014). Den lagre féljsamheten i forevarande studie skulle eventuellt kunna bero pa
faktumet att deltagarna inte efterfragade detta behandlingsformat, vilket diskuterades i
foregaende avsnitt. Det skulle daven kunna hérledas till den laga graden av utnyttjat
terapeutstod.

Forevarande operationalisering av foljsamhet (alltsa antalet/andelen nedladdade moduler)
kan dock problematiseras ytterligare. Mattet ger endast begransad information om
deltagarnas féljsamhet till behandling da en nedladdad modul inte nédvéndigtvis innebar
att individen har arbetat aktivt med denna. 1 och med att exempelvis hemuppgifter med
genomforda 6vningar inte skickades in till behandlaren (deltagare uppmanades istallet
spara dessa for att pa egen hand atervanda till dem vid senare tillfallen) saknas
information om huruvida 6vningar de facto genomfordes och i vilken utstrackning.
Uppskattning av foljsamhet vid terapeutisk behandling utan behandlarstdd tycks inte vara
ett helt oproblematiskt forfarande, och vissa forskare papekar exempelvis att deltagare
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kan vara foljsamma till dess att de upplever sig vara “tillrackligt forbattrade™ oavsett
behandlingens langd (Farvolden, Denisoff, Selby, Bagby, & Rudy, 2005).

Terapeutstdd.

Gallande den laga graden av nyttjat terapeutstod bland deltagare som erbjods detta gar
det att problematisera kring huruvida deltagarna verkligen insag att de hade denna
mojlighet. | det inledande valkomstmeddelandet informerades berdrda deltagare om att
de kunde hora av sig till undertecknad under behandlingens gang, samt hur denna kontakt
rent praktiskt kan uppréattas, men denna korta information delgavs alltsa i samband med
en hel del ytterligare information. Eventuellt hade fler nyttjat stddet om deltagarna
informerats om denna mojlighet vid flera tillfallen, exempelvis via automatiserade
meddelanden som paminde om att behandlarstdd finns tillgangligt vid behov.

Det gar dven att problematisera anvandandet av frivilligt terapeutstod da det for denna
patientgrupp skulle kunna inbegripas i problematikens natur att dra sig for att pakalla
uppmarksambhet, daven fran en behandlare. Eventuellt skulle deltagare ha varit mer betjanta
av ett par fasta kontakttillfallen med sin internetbehandlare.

Reliabilitet.
Matinstrumenten som anvandes i forevarande studie har pavisat goda psykometriska

egenskaper vilket ar en klar fordel vid bedémning av studiers reliabilitet. Faktumet att det
priméra utfallsmattet har demonstrerats vara sensitivt for forandring, och att de sekundara
utfallsmatten utformats for upprepad kontinuerlig matning, gor dem sarskilt lampliga for
denna behandlingsstudie. Avsaknaden av klinikeradministrerad diagnostisk, vilket
diskuteras vidare under avsnittet om studiens begransningar, 6ppnar dock upp for fragan
om huruvida inkluderade deltagare de facto uppfyllde de diagnostiska kriterierna for
social angest vid interventionsstart.

Validitet.
Den interna validiteten i studien frdmjas av randomiseringen till betingelsegrupp, och

dessa fyra grupper skilde sig saledes inte at vad galler konsfordelning, aldersfordelning,
utbildningsniva, symptomgrad eller andra demografiska faktorer som eventuellt hade
kunnat paverka behandlingsutfallet. I och med avsaknad av kontrollbetingelse saknas
dock kontroll 6ver beroende och oberoende variabler vilket hade bidragit till en hogre
intern validitet.

Betraffande den externa validiteten okar denna vid ett representativt urval. Da data samlas
in kontinuerligt under upprepade tillfallen ar det naturligt att en andel deltagare som
inledde behandlingen inte slutfor den i sin helhet till foljd av en méngd olika potentiella
faktorer. Icke-slumpmassigt databortfall, alltsa tendensen hos vissa deltagare att i storre
utstrackning &n andra hoppa av en studie, kan hota den externa validiteten (Miller &
Hollist, 2007). Om de individer som inte slutfér bedémning systematiskt skiljer sig fran
de som fullbordar samtliga beddmningar minskar generaliserbarheten hos den
kvarvarande urvalsgruppen. Intention to treat, som har anvénts vid forevarande
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behandlingsstudie, rekommenderas vid de flesta stérre forskningsstudier (Christensen et
al., 2009) da detta analysforhallningssétt tar hansyn till eventuella bias som kan harréra
fran selektiva databortfall. Icke-slumpmassigt databortfall kan &ven hota den interna
validiteten om andelen som inte slutfor behandlingen skiljer sig at mellan grupperna som
jamfors. Ar emellertid denna andel likvardig, sdsom de &r i denna studie om man ser till
andelen nedladdade moduler, ar databortfallets paverkan pa den interna validiteten
minimal (Miller & Hollist, 2007).

Gallande sociodemografiska faktorer hos urvalet bestod detta av ndrmare 60 % kvinnor
vilket &r i enlighet med representationen i den generella populationen och darmed talar
for resultatens generaliserbarhet. 64 % av deltagarna hade hdgskoleutbildning eller hégre
vilket kan jamforas med att 42 % av befolkningen 25-64ar i den generella svenska
populationen har en eftergymnasial utbildning enligt Statistiska centralbyran (2016). En
vanlig observation inom internetbaserad behandling ar att deltagare tenderar att vara
hogre utbildade dn den generella populationen vilket Andersson och Titov (2014) menar
skulle kunna vara en artefakt av den digitala klyftan, alltsa faktumet att tillgang till
internet aterspeglar socioekonomiska egenskaper. Forfattarna papekar dock sadana
potentiella skillnader dampas allt mer i takt med att tillgangen till internet fortsatter att
Oka Over sociala grupper, och deras erfarenhet av internetbaserade interventioner &r att
individerna som deltar i dessa representerar en stor bredd av manniskor. Faktum kvarstar
dock att individerna i forevarande studie tycks ha en hogre utbildningsniva an den
generella populationen vilket skulle kunna utgéra ett hot mot den externa validiteten. A
andra sidan var forekomsten ar 2016 av nedsatt psykiskt valbefinnande bland individer
25-84ar likartad mellan individer med foérgymnasial, gymnasial och eftergymnasial
utbildning enligt Folkhdlsomyndigheten (2016), och i en Oversiktsartikel av Mululo,
Menezes, Vigne, och Fontenelle (2012) kring prediktorer vid behandling av social angest
kunde inga samband mellan utbildningsniva och behandlingsutfall pavisas vilket
sammantaget talar for att resultatens generaliserbarhet.

Vidare betraffande sociodemografiska egenskaper hos urvalet var den genomsnittliga
aldern hos deltagarna 40,7ar vilket ar ungefar i linje med vissa tidigare liknande studier
(Bullis et al., 2015; Furmark et al., 2009; Titov, Andrews, & Schwencke, 2008; Titov,
Andrews, Schwencke, et al., 2008) men nagot hégre an vissa andra (Barlow et al., 2017;
Berger et al., 2009; Carlbring et al., 2006; Farchione et al., 2012; Tillfors et al., 2008). |
studier som undersokt prediktorer for behandlingsutfall har dock alder inte pavisats ha
nagot tydligt prediktionsvarde (El Alaoui et al., 2015; Mululo et al., 2012). Slutligen, av
uppenbara etiska skal exkluderades individer med svar depression och/eller suicidala
tendenser. Detta skulle dock kunna begrénsa generaliserbarheten i resultaten.

Studiens begransningar

En uppenbar metodologisk begransning &r avsaknaden av kontrollbetingelse vilket
om0Ojliggor jamforelsen med naturlig remission. En replikerande studie med kontroll-
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grupp &r darmed angeldget. En ytterligare begransning skulle kunna vara bristen av
ordentligt diagnostiskt forfarande. Problematiken hos undersokningsdeltagarna har i
forevarande studie enbart faststéllts genom sjalvskattningsformular infor, under och efter
de tidigare studierna och de aktuella interventionerna. Aven om samtliga anvanda
screeninginstrument och skattningsformulér har gedigna psykometriska egenskaper finns
det lite som talar for att sjalvskattningar kan ersatta strukturerade diagnostiska intervjuer
(Andersson & Titov, 2014).

Ytterligare begransningar foreligger i studiens design. Att studien genomfordes sa tatt
inpd en annan intervention @mnad att behandla samma problematik (en-sessions-
behandlingen med CBM) grumlar méjligheterna att urskilja de eventuella effekterna av
forevarande interventioner. Det ar inte ovanligt att ytterligare symptomlindring kan ske
efter avslutad intervention (exempelvis skedde en forbattring mellan CBM-studiens
avslut och tremanadersuppf6ljningen) och liknande symptomlindring kan ske upp till ett
ar efter avslut. Det hade darfor dkat resultatens validitet om férevarande studie skett minst
ett ar efter den forra studien alternativ genomforts med andra deltagare.

Fortsattningsvis observerades att flertalet deltagare inte laddat ner en enda behandlings-
modul under de nio veckor behandlingen pagick. Det uppdagades att deltagare inte tagit
del av informationen i det forsta valkomstmeddelandet som introducerade till behandling.
All kontakt under behandlingsveckorna skedde via krypterade meddelanden pa den
tekniska plattformen. Detta innebar att da individer skickades ett plattformsmeddelande
(som exempelvis informerade om behandlingsstart) erh6ll de dven en kort automatisk
e-postnotis som uppmanade dem att logga in pa plattformen for att ta del av
plattformsmeddelandet. En eventuell fallgrop kan ha varit att deltagare ignorerade
e-postnotiserna for att de upplevdes automatiskt genererade, alltsd betraktades som
skrappost, och darmed aldrig tog del av informationen. En del av studiens databortfall
skulle eventuellt kunnat undvikas genom en alternativ procedur dar samtliga deltagare
kontaktades per telefon vid behandlingsstart.

Slutligen ar en ytterligare svaghet hos studien att deltagare endast foljdes under nio
veckor. Trots att dessa hdgst prelimindra resultat indikerar att Unified Protocol genererar
likvardiga resultat som diagnosspecifik internetbaserad behandling av social angest ar det
okant huruvida dessa eventuella resultat kvarstar pa lang sikt.

Framtida forskning

Genom forevarande studie har flertalet fragor aktualiserats som kraver vidare forskning.
Forutom att replikera studien pa satt som svarar mot dess begransningar, alltsa att
inkludera kontrollbetingelser, eventuella ytterligare diagnostiska forfaranden och en
longitudinell uppfdljning, kravs mer forskning for att undersoka effekten av Unified
Protocol levererad 6ver internet. An kvarstar studier som exempelvis kartlagger passande
frekvens och duration av behandlingsprogrammet samt lamplig form och grad av
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behandlarstdd. 1 och med att behandlarstdd i internetbaserade interventioner generellt
pavisats vara oOverlagset franvaron av det, och att sa pass fa individer utnyttjade
behandlarstodet i nuvarande studie, aterstar forskningsfraigan om en eventuellt
modererande effekt.

Ytterligare forskning skulle aven framja forstaelsen for vilka deltagare programmet &r
mest gynnsamt for, bade vad géller diagnosgrupper och sociodemografiska faktorer, samt
vilka deltagare som tenderar att fa en utebliven symptomreduktion, ett negativt utfall, ha
en lagre grad av foljsamhet eller som tenderar att falla bort — data som kan anvandas vid
implementering hos vardinstanser och/eller for att kunna modifiera behandlingen pa satt
som gynnar tankta patientgrupper. Slutligen vore det hogst intressant att undersdka
effekten av implementerad Unified Protocol i kliniska miljoer for att prova dess pastadda
anvéandbarhet.

Sammanfattning och slutsatser

Social angest ar ett vanligt forkommande syndrom som kan vara mycket begrénsande och
innebara stora svarigheter i vardagen. Utan behandling riskerar forloppet att bli kroniskt,
och tyvarr erhaller drabbade individer inte effektiv hjalp i tillracklig utstrackning. Manga
av dessa lider dessutom av annan samtidigt forekommande problematik sdsom depression
och/eller andra angestsyndrom, och att kunna tillhandahalla en enda intervention for
behandling av denna patientgrupp vore gynnsamt for bade individ och samhélle. De
senaste aren har diagnosoverskridande behandlingar kommit att utvecklats, och i
forevarande studie genererade en internetbaserad diagnostverskridande behandling
likvardiga resultat avseende minskad social och generell angest som en vélbeforskad
diagnosspecifik internetbaserad behandling. Resultaten bor dock betraktas som hogst
prelimindra och vidare forskning &r nédvandigt for att kunna uttala sig om effekten av
den aktuella diagnosoverskridande internetbaserade behandlingen for individer med
social angest.
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Bilaga 1. Veckovist innehall i behandlingsprogrammen

Diagnosspecifik KBT

Unified Protocol

Introduktion och behandlingsoversikt +
psykoedukation om social angest (modul 1)

Innehall: Info om behandlingsupplagg. Info om social
angest (diagnoskriterier, vanliga symptom, etiologi,
farmakologisk/psykologisk behandling, vanliga problem-
situationer). Psykoedukation om kénsloupplevelsers
komponenter, angestkurvan, flykt/undvikande, nyttan med
exponering

Textomfattning: 22 sidor, 6734 ord

Hemuppgifter: beskrivning av symptom/problematik och
vad det medfor, utformande av angesthierarki

Tankarnas betydelse (modul 2)

Innehall: Psykoedukation om automatiska tankar/
grundantaganden/livsregler, kognitiv modell for social
angest. Traning i registrering av automatiska tankar och
utformande av egen modell for vidmakthallande.

Textomfattning: 21 sidor, 5422 ord

Hemuppgifter: registrering av automatiska tankar,
beskrivning/motivering av individualiserad modell

Tankefallor och ifrdgasattande av tankar
(modul 3)

Innehall: Psykoedukation om vanliga tankefallor och
strategier for att ifrdgasitta negativa automatiska tankar.
Ovningar i kognitiv omstrukturering samt malformulering
med fokus pa konkretisering.

Textomfattning: 34 sidor, 10 923 ord

Hemuppgifter: fortsatt registrering av automatiska tankar,
utmanande av en central negativ automatisk tanke,
notering av vanliga tankefallor, konkret malformulering

Utmana tankar genom beteendeexperiment
(modul 4)

Innehall: Psykoedukation och dvningar kring beteende-
experiment och vanliga svarigheter vid arbetet att
ifrdgasatta automatiska tankar.

Textomfattning: 18 sidor, 5783 ord

Hemuppgifter: planering och genomférande av ett
beteendeexperiment, utmanande av automatiska tankar

Introduktion och behandlingsoversikt +
6ka behandlingsmotivation (modul 1)

Innehall: Info om behandlingsupplagg och kortfattat kring
vanliga kanslomassiga syndrom (bl.a. social angest). Info
om vikten av att registrera/ géra dvningar. Psykoedukation
kring malformulering med fokus pa konkretisering och
formulering av delmél.

Textomfattning: 22 sidor, 9901 ord

Hemuppgifter: registrering av maende, kartlaggning av for-
och nackdelar med forandring och att fortsatta som tidigare,
konkret malformulering

Forsta kanslor, kann igen och kartlagg
kansloupplevelser (modul 2)

Innehall: Psykoedukation och évningar kring kanslo-
upplevelsers beskaffenhet och komponenter, triggers/
reaktioner/konsekvenser samt inlérda beteenden.

Textomfattning: 16 sidor, 6869 ord

Hemuppgifter: kartlaggning av k&nsloupplevelser och
kénslostyrda beteenden/triggers/konsekvenser

Traning i kdnslomassig medvetenhet
(modul 3)

Innehall: Psykoedukation om ickevarderande kanslomassig
medvetenhet, psykoedukation och traning i fokusering i
nuet och objektiv observation av kénsloupplevelser.

Textomfattning: 17 sidor, 6707 ord

Hemuppgifter: dvningar i medveten nérvaro, 6vningar i att
framkalla sinnesstamningar och kartldgga reaktioner,
fortsatt kartlaggning av kénsloupplevelser och ké&nslostyrda
beteenden

Kognitiv vardering och omvardering (modul 4)

Innehall: Psykoedukation om tankar, automatiska
varderingar, tankefallor, strategier fér kognitiv omvardering
samt 6vningar i kognitiv vardering, omvardering av
forhastade slutsatser och avkatastrofiering.

Textomfattning: 16 sidor, 7108 ord

Hemuppgifter: identifikation och granskning av automatiska
varderingar, generering av alternativa tolkningar
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Exponering (modul 5)

Innehall: Psykoedukation om exponeringens principer och
dess riktlinjer. Ovning i utformande av detaljerad
angesthierarki samt dvning i att planera och genomféra
exponering.

Textomfattning: 23 sidor, 7635 ord

Hemuppgifter: beskrivning av angesthierarki,
genomfdrande av exponeringsévningar och beskrivning
av dessa.

Uppmérksamhet och fokus (modul 6)

Innehall: Repetition av Clark och Wells kognitiva modell,
psykoedukation om sjalvfokus, sakerhetsbeteenden och
dess koppling. Meditations- och koncentrationsdvning.

Textomfattning: 21 sidor, 6410 ord

Hemuppgifter: fortsatt planering och genomférande av
exponeringar, genomforande och reflektion kring 6vning i
manipulation av sakerhetsbeteenden

Fortsatt exponering (modul 7)

Innehall: Info kring vanliga problem i arbetet med
exponering och forslag p4 mojliga exponeringssituationer.

Textomfattning: 19 sidor, 6663 ord

Hemuppgifter: noggrann redogdrelse for sakerhets-
beteenden, fortsatt exponering, reflektion kring
genomfdrda exponeringsévningar

Utveckla sociala fardigheter (modul 8)

Innehall: Psykoedukation kring aktivt lyssnande, icke-
verbal kommunikation, konversationsteknik, att havda sin
rétt och jag-budskap.

Textomfattning: 20 sidor, 7325 ord

Hemuppgifter: tréning i aktivt lyssnande och icke-verbal
kommunikation, reflektion kring sociala fardigheter,
fortsatta exponeringsévningar

Vidmakthallande och aterfallsprevention
(modul 9)

Innehall: Psykoedukation kring perfektionism,
sjélvfortroende. Korta sammanfattningar av tidigare
moduler, framstegsutvardering, utformande av
atgardsplan, hantering av bakslag.

Textomfattning: 22 sidor, 7326 ord

Total textomfattning: 200 sidor, 64 221 ord

Kéanslomassigt undvikande och kénslostyrda beteenden
(modul 5)

Innehall: Psykoedukation kring subtila former av
undvikande samt 6vning i dess paféljder. Psykoedukation
om kénslostyrda beteenden och dess vidmakthallande
funktion. Ovning i alternativa beteenden.

Textomfattning: 14 sidor, 5969 ord

Hemuppgifter: kartlaggning av k&nsloméssigt undvikande,
traning i forandring av dysfunktionella beteendemdnster

Forstd och tolerera fysiologiska reaktioner (modul 6)

Innehall: Psykoedukation kring kroppsliga fornimmelser
och dess samverkan med kénsloreaktioner. Ovning i att
framkalla kroppsliga fornimmelser och registrera intensitet,
obehag och grad likhet med upplevelse av angest.

Textomfattning: 7 sidor, 2996 ord

Hemuppgifter: dvningar i att framkalla kroppsliga
fornimmelser och registrera obehag

Interoceptiv och situationsbaserad exponering (modul 7)

Innehall: Psykoedukation om exponering (in vivo/imaginar/
interoceptiv), dess principer och riktlinjer. Psykoedukation
kring hierarki for angest och undvikande.

Textomfattning: 12 sidor, 3639 ord

Hemuppgifter: utformande av hierarki, 6vningar i in vivo,
imaginar och/eller interoceptiv exponering

Fortsatt interoceptiv och situationsbaserad exponering
(modul 7)

Innehall: Vagledd reflektion kring forra veckans
exponeringsovningar, psykoedukation kring vikten av
fortsatt tréning samt ytterligare riktlinjer for exponering.

Textomfattning: 5 sidor, 1458 ord

Hemuppgifter: fortsatta situationsbaserade/ imaginara
och/eller interoceptiva exponeringsévningar

Resultat, vidmakthallande och aterfallsprevention
(modul 8)

Innehall: Psykoedukation om lakemedel mot &ngest och
depression, 6vning i repetition av fardigheter,
framstegsutvardering, utformande av 6vningsplan och
ytterliga langsiktiga mal, hantering av bakslag.

Textomfattning: 10 sidor, 4635 ord

Total textomfattning: 119 sidor, 49 282 ord



