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Abstract
This pilot study investigates possible treatment effects and participants’ experience in an
internet-based treatment of specicfic phobia. Changes in self-reported phobic fear were
examined in a series of case studies and changes in attitudes towards avoidance and approach
strategies were examined at group level. Seventeen DSM-IV diagnosed patients with specific
phobia participated and 10 out of these completed the treatment. The results show that 80 %
of the completing participants were clinically improved after the treatment and that the
completing participants were significantly more negative towards avoidance strategies after
the treatment. The evaluation of the disposition and user-friendliness of the treatment showed
that the participants’ overall view of the treatment was positive. The main advantage
perceived was the flexible nature of the treatment, while the main disadvantages were the high
level of motivation and discipline required from the participants. Due to the limitations of the
design of the study, no causal effects can be determined. The results, however, are promising

and encourage further research on the internet-based treatment model.
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Utifran egna erfarenheter fran arbete inom psykiatrin samt utifran den debatt som de senaste
aren forts kring psykiatrins anstringda ekonomiska situation med = atfoljande
prioriteringsbehov, var var uppfattning att personer som lider av specifik fobi dr en grupp som
idag sillan prioriteras inom den psykiatriska varden. Samtidigt dr det en patientgrupp dér det
foreligger dokumenterat effektiva behandlingsmetoder. Vi tinker oss att detta forhallande
leder till ett uppdamt behov av behandling, vilket i sin tur skapar utrymme for alternativa
behandlingsformer. Internetbaserade behandlingar 4r nagot som utvecklats for en rad
diagnoser de senaste aren for att oka tillgdangligheten av effektiva behandlingar samtidigt som
den aktiva medverkan av professionella terapeuter begrinsas. Med denna studie vill vi dirfor
undersoka om det gar att utveckla en effektiv Internetbaserad behandling for specifik fobi.
Inledningsvis redogor vi for diagnosen specifik fobi, dess prevalens och etiologi.
Direfter foljer en redovisning av KBT-behandling for specifik fobi, forskning kring
sjalvhjidlpsbehandlingar och Internetbaserade behandlingar i allminhet samt kring
sjalvhjdlpsbaserade behandlingar for specifik fobi. Slutligen presenteras var pilotstudie av
behandlingseffekt och deltagarupplevelse av den Internetbaserade behandling for specifik fobi

som vi konstruerat.

Specifik fobi
Diagnos
Specifik fobi definieras enligt DSM-IV som ”“En uttalad och bestaende ridsla som &r
overdriven eller orimlig och som framkallas av att personen stills infor, eller forvéntar sig att
stéillas infor, en specifik foreteelse eller situation” (American Psychiatric Association, 1995).
Viktiga diagnoskriterier diarutover &r att det foreligger en insikt om att rddslan dr overdriven
samt att det fobiska stimulit undviks eller uthdrdas under stark angest. Undvikandet eller

angesten skall vidare verka storande for ett normalt fungerande i vardagen eller pa annat sétt



orsaka ett patagligt lidande (American Psychiatric Association, 1995). For den fullstindiga

DSM-IV texten kring specifik fobi se bilaga A.

Prevalens och debutalder

Tva av de mer omfattande epidemiologiska studierna som undersokt prevalensen for specifik
fobi och fobiska symptom &dr The Epidemiologic Catchment Area Study (ECA-studien)
(Eaton, Dryman & Weissman, 1991), och The National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler
McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eschlemann, Wittchen & Kendler 1994). ECA-studien
bygger pa 20000 diagnostiska intervjuer i fem delstater i USA och NCS bygger pa 8000
diagnostiska intervjuer av slumpvis valda amerikanska medborgare. Bada studierna visar en
prevalens for specifik fobi enligt DSM-III-R, respektive DSM-IV kriterierna pa 11,3 %. De
tva studierna visar dven att specifik fobi dr vanligare forkommande hos kvinnor &n hos mén.
ECA-studien visar 14,5 % for kvinnor och 7,8 % hos méan (Eaton et al, 1991), medan NCS
visar 15,7 % hos kvinnor och 6,7 % hos min (Kessler et al., 1994).

ECA-studien visar dven prevalensen for olika typer av specifika fobier. De storsta
kategorierna &r djurfobi och hojdfobi. Djurfobi star for 6ver 40 % och hojdfobi for ca 30 % av
de specifika fobierna. Den aterstaende delen fordelar sig framforallt mellan naturfenomen
(vatten, stormar), tranga utrymmen och offentliga transporter (Eaton et al, 1991).

Vidare undersokte man vid ECA-studien hur vanligt férekommande det var med
“unreasonable fears”, det vill sdga forekomsten av stark och logiskt ogrundad ridsla for ett
objekt eller situation utan att ovriga DSM-kriterier for specifik fobi dr uppfyllda. Hér fann
man att denna typ av fobiska symptom dr mycket vanliga. Mer dn 50 % av alla deltagarna
rapporterade att de atminstone nagon gang upplevt “unreasonable fear” i relation till en

specifik situation eller objekt (Eaton et al, 1991).



Komorbiditeten med andra DSM-diagnoser dr ldgre vid specifik fobi dn vid andra
angeststorningar. Brown och Barlow (1992) fann vid en studie att 50 % av dem som hade en
angeststorning hade minst en annan DSM-III diagnos. Av de som fatt diagnosen specifik fobi
hade 4 % paniksyndrom med lindrig agorafobi, 8 % generaliserad angeststorning, 8 % en
annan specifik fobi samt 4 % egentlig depressionsepisod eller dystymi.

De flesta studier dr dverens om att debutdldern for specifika fobier ar tidig. En studie av
Ost (1987) pa 370 patienter av vilka 190 diagnostiserats som specifik fobi visar en medelalder
pa 11,9 ar for debuten. Har finns dock en viss spridning mellan olika typer av specifika fobier,
allt fran djurfobi med en genomsnittlig debutdlder pa 6,9 ar, till klaustrofobi med en

genomsnittlig debutilder pa 20,2 ér (Ost, 1987).

Etiologi

Psykodynamiskt perspektiv. Uppkomsten av fobier har forsokt forklaras av en rad olika
teorier med skilda ansatser. Ur ett psykodynamiskt perspektiv har man traditionellt betraktat
fobier som ett forsvar mot den angest som uppstar nir detets impulser blir borttringda. Hos
fobikern har detta resulterat i att den borttringda kénslan forflyttats till ett objekt eller en
situation som den ursprungliga kédnslan har en symbolisk forbindelse med (Gabbard, 2000).
Dessa objekt eller situationer blir saledes det fobiska stimulit och patienten hanterar den
borttringda konflikten genom att undvika det symboliska korrelatet (t ex tranga utrymmen,
spindlar etc.) till den ursprungliga konflikten. Fobier forstas alltsd ur detta perspektiv som
resultatet av en forsvarsprocess dér en inre konflikt undviks genom att kénslan forlagts till ett
symboliskt korrelat (Gabbard, 2000). Det finns emellertid fa eller inga empiriska bevis som
stoder denna syn pa fobiers uppkomst (Thorpe & Salkovskis, 1997). En central invindning
mot det psykodynamiska perspektivet dr den bevisade effektiviteten av behandlingar som

fokuserar pa symptomlindring, som t ex KBT-behandling. En forutsdgelse fran den



psykodynamiska ansatsen #r att en sadan behandling méjligen kan tillhandahalla en kortsiktig
symptomforbittring, men att nya symptom oundvikligen skulle uppkomma efter en tid,
eftersom den underliggande konflikten #r obehandlad. S& dr dock inte fallet (Thorpe &

Salkovskis, 1997).

Pavloviansk betingning. Ur ett behavioristiskt perspektiv utgick man tidigare fran en
klassik betingningsmodell for att forklara fobiers uppkomst. Fobier betraktas ur detta
perspektiv som betingad rddsla, ddr det fobiska objektet eller situationen dr det betingade
stimulit. Denna enkla betingningsmodell har dock kritiserats pa en rad olika punkter (Davey,
1997). For det forsta har manga fobiker svart att minnas nagot trauma eller negativ
betingningserfarenhet vid tiden for uppkomsten av deras fobi. Sirskilt géller detta djurfobier
som t.ex. orm och spindelfobi. Detta beror formodligen inte pa att de fortringt sina
traumatiska upplevelser, eftersom personer med andra typer av fobier (t.ex. hund- och
tandldkarfobiker) ofta kan minnas traumatiska erfarenheter i samband med fobins uppkomst.
For det andra sa utvecklar inte alla personer som erfar smirta eller trauma i en viss situation
eller kopplat till ett visst objekt en fobi. Detta fenomen kan inte forklaras av en enkel
betingningsmodell. For det tredje betraktas utifran en enkel betingningsmodell alla stimuli
som lika sannolika att forknippas med angestvickande konsekvenser. Dock forhaller det sig
sa att rdadslor och fobier inte dr jamt fordelade Gver olika typer av stimuli och erfarenheter.
Minniskor tyckas ha ldttare att utveckla fobier for exempelvis djur, hojder och tranga
utrymmen in for elektricitet, vapen, bilar mm, trots att den senare typen av stimuli har en hog
sannolikhet att associeras till smirta eller trauma. En fjdrde invdndning mot klassisk
betingning #r att manga fobiker tycks ha forvérvat sin fobi genom observationsinldrning

snarare dn genom en direkt traumatisk erfarenhet (Davey, 1997).



Moderna betingningsmodeller. Mer moderna modeller for klassisk betingning hos
ménniskor skiljer sig fran den ursprungliga modellen pa ett antal viktiga omraden. Detta gor
att de bittre kan forklara uppkomsten av fobier. Figur 1 presenterar Daveys (1997) modell for

betingning.

Utvéirdering av forvintan

e  Situationsbunden
sambandsinformation

e Verbalt och kulturellt formedlad
sambandsinformation

e  Existerande forestillningar om
BS och sambandet

e  Kinslor som aktiveras av BS

Kognitiv
representation
av obetingat
stimulus (OBS)

Betingat
stimulus
(BS)

— Forvintningar om | ———~

utfall

4

OBS omvirderingsprocesser
e  Erfarenheter med enbart OBS .. .
. .. . . Utvérdering av

e Socialt/verbalt formedlad information om

OBS
OBS
e Tolkning av interoceptiv information
e (Copingstrategier som neutraliserar OBS ﬂ

Betingad
respons
(BR)

Figur 1 En schematisk bild av en samtida modell for klassisk betingning hos ménniskor.
(Davey, 1997)

Traditionella forstiarknings/férsvagningsmodeller av betingning hévdar att styrkan pa
forbindelsen mellan betingat stimulus (BS) och obetingat stimulus (OBS) beror pa antalet

ganger BS och OBS upplevs tillsammans. Det star nu klart att manga fler faktorer kan
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paverka styrkan av det inldrda sambandet mellan BS och OBS. Av storre betydelse dn antalet
ganger BS och OBS upplevs tillsammans dr den prediktiva signifikansen hos BS, dvs.
korrelationen mellan BS och OBS. Detta innebdr att om en individ har haft manga
erfarenheter av ett stimulus utan trauma kommer det dérefter vara betydligt svarare att senare
associera detta stimulus med trauma. Korrelationen mellan BS och OBS uppfattas som svag.
Detta fenomen kallar Davey (1997) for situationsbunden sambandsinformation.

Vidare dr det sa att man inte behover ha erfarenhet av BS och OBS tillsammans for att
uppleva samband mellan dem, utan man kan helt enkelt fa sambandet berittat for sig. I
laboratoriestudier har det visats att man kan fa en betingad respons innan man upplevt BS och
OBS tillsammans (Davey, 1997). Ett samband mellan ett stimulus och ett traumatisk utfall
kan alltsa bli inlédrt som ett resultat av tillhandahallen information eller genom att observera
nagon annan. Forskning visar dock att denna typ av inldrning #r svagare #n direkta
betingningsupplevelser (Davey, 1997).

Aven de forestillningar om BS och dess relation till OBS man har fore
betingningsepisoden paverkar betingningsprocessen. Om man har en forforestillning om ett
stimulus som forknippat med réddsla gar det snabbare att ldra sig forbindelsen mellan detta
stimulus och ett angestvickande OBS och gor ocksa detta samband mer motstandskraftigt mot
utslickning. Dessa forforestidllningar kan vara bade biologiskt och/eller kulturellt grundade.
Pa samma sdtt kommer BS som redan vicker viss rddsla att snabbare associeras med
angestviackande OBS och forsvara utslidckning (Davey, 1997).

Moderna betingningsmodeller tar dven hédnsyn till processer som kan fordndra
individens utvirdering av ett OBS. En betingad respons (BR) medieras genom den
representation av OBS som aktiveras av kopplingen mellan BS och OBS, vilket medfor att
BR i sin tur paverkas av faktorer som foridndrar representationen av OBS (Davey, 1997).

Dessa omvirderingsprocesser av OBS kan se ut pa flera olika sitt.

11



Erfarenheter med OBS enbart (dvs. i franvaro av BS) efter det att betingning skett kan
leda till fordndrad utvédrdering av OBS. Sérskilt om dessa erfarenheter leder till att man
betraktar OBS som antingen mer eller mindre obehagligt @n det var under
betingningsepisoden. Exempelvis kan det upplevda obehaget hos ett OBS ©ka om man
upplever ett liknande OBS med storre intensitet. Om man tidigare lért sig forknippa ett BS
med ett OBS da det senare uppfattades som mindre obehagligt (dvs. den betingade rddslan ar
liten eller ingen alls) kan en upplevelse som leder till att OBS uppfattas som mer obehagligt
leda till att efterfoljande kontakter med BS leder till kraftigare BR (Davey, 1997). Man kan
exempelvis forestilla sig ett skeende didr man i en forsta betingningsepisod forknippar
spindlar med ett milt trauma (t ex nagot som kryper pa ens ansikte) och diar man efter en
erfarenhet av ett liknande trauma fast med storre angestintensitet (t ex om tre kackerlackor
trillar ner pa ens ansikte under natten vid en hotellvistelse utomlands) omvirderar traumat
dven i den forsta betingningsepisoden och fortsittningsvis reagerar med kraftig ridsla pa
spindlar.

OBS kan ocksa omvirderas genom att man efter betingningen erhaller verbal
information om graden av obehaglighet hos OBS. Denna mekanism har visat sig kunna leda
till stora okningar av ridsla (genom att OBS uppfattas som mer obehagligt), men det har visat
sig betydligt svarare att uppna en minskad ridsla genom att via verbal information fa OBS att
uppfattas som mindre obehagligt (Davey, 1997).

Vidare anvinder fobiker 1 storre utstrdckning kédnslomissig eller interoceptiv
information for att utviardera potentiellt hotfulla situationer (Davey, 1997). En sadan tendens
kan leda till att en BR som uppfattas som stark utifran interoceptiv information leder till en
omvirdering av OBS i mer obehaglig riktning, som i sin tur leder till kraftfullare BR

framover.
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En anledning till att vissa individer som dr med om traumatiska upplevelser inte
utvecklar fobier kan vara att de anvinder sig av copingstrategier som minskar den obehagliga
betydelsen av traumat (OBS). For personer som inte har tillgang till copingstrategier som

leder till minskad hotupplevelse 6kar darfor risken for att utveckla fobier (Davey, 1997).

Vidmakthallande

Den viktigaste vidmakthéllande faktorn vid fobier &r olika former av undvikandebeteenden.
Dessa uppkommer som en reaktion pa de symptom som utloses av det fobiska stimulit. Andra
viktiga vidmakthallande faktorer &r tankar, t ex kring betydelsen av angestsymptomen (”’jag
kommer att svimma”, ”jag far en hjdrtattack™) eller kring konsekvenserna av att mota det
fobiska objektet eller situationen (“jag kommer att bli biten”), samt ldgre sjilvfortroende i
situationer kopplade till fobin. Aven externa faktorer kan bidra till vidmakthallande av fobin
exempelvis om personer i fobikerns nirhet stodjer undvikandebeteendet genom att agera sa att
fobikern slipper mota det objekt eller den situation de dr ridda for. Figur 2 visar en modell for
hur symptom och reaktioner vidmakthaller den fobiska problematiken. Sammantaget leder

detta till att fobier, om de forblir obehandlade, 4r extremt langlivade och att

spontantillfrisknandet dr mycket lagt (Butler, 1989).
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Fobiskt stimulus

& U N

Fysiologiska Beteende Kognitioner och
Hjartklappning, Flykt, ropa pa hjilp, emotioner
svettningar, skakningar paralyseras “Det hir dr

fruktansvért”. radsla
Symptom
Reaktioner

Fysiologiska Beteende Kognitioner och
Hjirtklappning etc, Undvikande emotioner
utmattning ”Jag klarar inte det hér”,

lagre sjalfortroende, oro,
rddsla

Figur 2 En modell for vidmakthallande av fobisk angest. Forenklad version av Butler (1989).

KBT-behandling for specifik fobi
I en sammanstillning av de behandlingsstudier som genomforts pa personer med olika typer
av specifik fobi visar Ost (1997) att den mest effektiva behandlingsformen for flertalet fobier
ar ensessions exponeringsbehandling. Den genomsnittliga behandlingstiden varierar mellan
1,9 timmar for ormfobi och 3,5 timmar for hojdfobi. Behandlingseffekten (andel som uppnatt
kliniskt signifikant forbéttring) varierar mellan 77 och 94 %.

KBT-behandling av fobier baseras pa hypotesen att savil “normalt” som “onormalt”
beteende dr inlédrt (Butler, 1989). Av detta foljer att det som blivit inlirt kan bli avlirt och att
mer adaptiva reaktioner kan ldras in istdllet. Detta uppnas huvudsakligen genom att man
nidrmar sig det man dr radd for istiéllet for att undvika det. Om tendensen att fly, dra sig undan

fran eller undvika fobiska situationer hivs, erbjuds fobikern tillfélle att ldra sig att situationen
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faktiskt inte dr farlig. Behandlingar av specifika fobier har dérfor som centralt inslag att
patienten upprepade ganger kommer i kontakt med det de fruktar och stannar kvar i kontakt
med det tills rddslan eller angesten sjunker (Butler, 1989). Detta kallas for exponering for

angestvickande stimuli.

Exponering
Forskning visar att exponering for att uppna maximal effekt skall vara graderad, upprepad och
ske under ldngre tid samt att 6vningsuppgifter skall vara tydligt specificerade. Detta innebir
att patienten skall identifiera situationer som undviks och ordna dem i en angesthierarki efter
okande angestgrad. Aktiviteterna skall utforas tills angesten avtar och repeteras regelbundet
och ofta tills de vdcker liten eller ingen angest (Butler, 1989).

Ost menar att det dven #r centralt med en kognitiv analys av patientens
katastrofkognitioner rérande det fobiska objektet eller situationen sa att exponeringen kan

arrangeras som en serie beteendeexperiment (Ost, 1997).

Modellinlirning

Exponeringsbehandlingen kompletteras ibland med inslag av modellinldrning. Detta innebér
att terapeuten forst visar hur man kan interagera med det fobiska objektet eller agera 1 den
fobiska situationen. Dérefter hjdlper terapeuten sin patient att gradvis ndrma sig det fobiska
objektet eller situationen, for att slutligen lata patienten utfora aktiviteten enbart med hjélp av

terapeutens instruktioner (Ost, 1997).

Psykoedukation

Som vid alla KBT-behandlingar dr det viktigt att socialisera patienten till

behandlingsmodellen. Det dr mycket viktigt att betona skillnaden mellan den terapeutiska
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exponeringen och de “naturliga” konfrontationer patienten kan ha haft med det fobiska
objektet eller situationen. I terapisituationen dr exponeringen planerad, graderad och
kontrollerad, medan den “naturliga” exponeringen dr oplanerad, icke gradvis och

okontrollerad (Ost, 1997).

Vidmakthallandeprogram
Det bor goras tydligt for patienten att den terapeutledda exponeringen bor foljas av ett
vidmakthallandeprogram, dir patienten pa egen hand skall fortsitta utsitta sig for det fobiska

objektet eller situationen, tills allt fobiskt beteende forsvunnit (Ost, 1997).

Sjdlvhjilpsbehandling
Forskning som genomforts de senaste trettio aren har visat att sjalvhjdlpsbehandlingar ar lika
eller néstan lika effektiva som terapi for flera olika problem och diagnoser (Strom, 2003).
Metaanalyser som utforts av Gould och Clum samt Marrs (Strom, 2003), visar pa betydande
behandlingseffekt for depression, huvudvérk, insomnia, angeststorningar och sexuella
dysfunktioner (d = 0,74 — 1,86) och moderat behandlingseffekt for viktminskning,
alkoholberoende och rokavvinjning (d = 0,15 — 0,46).

De tva mest framtridande fordelarna med sjédlvhjialpsbehandlingar ér tillgdnglighet och
kostnadseffektivitet (Strom, 1993). Tillgéngligheten 6kar genom att psykologisk kunskap och
behandling gors tillgdnglig for en storre grupp dn de som soker och har mdjlighet att fa
traditionell terapeutledd terapi och kostnadseffektiviteten uppnas genom att det krivs liten
eller ingen professionell medverkan 1 behandlingen.

De tydligaste nackdelarna med sjdlvhjdlpsbehandlingar dr risk for hogt bortfall och 6kad
risk for felbehandling (Strom, 1993). Den 6kade bortfallsrisken kan tillskrivas det faktum att

sjalvhjalpsbehandlingar stéller hogre krav pa disciplin och motivation hos klienten genom det
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att de saknar yttre kontroll av att behandlingsplanen f6ljs och genomfors samt for att
kostnaden vid avbruten behandling upplevs som mindre in om man betalat for en traditionell
terapi. Vid en sjdlvhjéalpsbehandling for huvudvérk som tillfort en minimal terapeutmedverkan
i behandlingen har bortfallsfrekvensen dock sjunkit till samma nivaer som for traditionell
terapi (Strom, 1993). Okad risk for felbehandling uppstdr genom att det vid renodlade
sjalvhjidlpsbehandlingar saknas en professionellt utférd bedomning och diagnostik samt
genom att behandlingsinstruktionerna kan missuppfattas eller feltolkas av klienten (Strom,

1993).

Internetbaserad sjilvhjalpsbehandling

I takt med att Internet expanderat och hela tiden blir allt mer tillgéngligt har olika former av
Internetbaserade behandlingar utvecklats och utvérderats. Studier har visat att
Internetbaserade behandlingar dr effektiva for bland annat paniksyndrom (Carlbring, 2004),
insomnia (Strom, Pettersson & Andersson, 2004), huvudvirk (Strém, Pettersson &
Andersson, 2000), depression (Christensen, Griffiths & Jorm, 2004) och posttraumatiskt
stressyndrom (Lange et al, 2003).

Internetbaserade behandlingar kan indelas 1 fyra kategorier (Carlbring, 2004): (1)
sjalvadministrerad terapi, dvs. “ren” sjdlvhjidlp, (2) Overvigande sjdlvhjélp (t ex terapeuten
bedomer och forser klienten med behandlingsrationalen och instruktioner for hur
sjalvhjilpsverktygen skall anvindas), (3) terapi med minimal terapeutkontakt (dvs. aktiv
terapeutmedverkan men med ldgre grad dn vid traditionell terapi), samt (4) Overvidgande
terapeutadministrerad terapi (dvs. kontinuerlig livekontakt med terapeuten kompletterat med
Internetbaserad sjélvhjilp). De flesta randomiserade studier dr gjorda pa behandlingar av

typen terapi med minimal terapeutkontakt.
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Utover de fordelar som tidigare redogjorts for vad giller sjdlvhjdlpsbehandlingar i
allménhet, har Internetbaserad sjdlvhjédlpsbehandling flera fordelar i jimforelse med icke
Internetbaserad sjdlvhjdlpsbehandling: (1) Behandlingen kan skrdddarsys for den enskilde
anvidndaren, t ex genom att olika svar kan ges beroende pa hur ett bedomningsformulir fylls i,
(2) Internet ger mojligheter till interaktion mellan anvéndare och terapeut och om det blir
nodviandigt kan en direkt kontakt etableras, (3) paminnelser kan ges for att oka
behandlingsfoljsamheten (Strém, 2003). Den Internetbaserade sjdlvhjilpsbehandlingen
erbjuder alltsa mojligheter att minska de nackdelar som den icke Internetbaserade
sjalvhjidlpsbehandlingen préglas av.

De nackdelar som lyfts fram med Internetbaserad sjidlvhjdlpsbehandling ér, i likhet med
sjalvhjidlpsbehandlingar i1 allménhet, framforallt okad bortfallsrisk och ©kad risk for
felbehandling (Strom, 2003). En faktor som riskerar att oka bortfallet dr det som kallats
“Internetbeteende”. Med detta avses en tendens hos Internetanvindare att bli mindre styrda av
sociala normer, vilket skulle kunna bidra till att det upplevda obehaget av att avbryta en

paborjad behandling minskar och dirmed okar bortfallsrisken (Strom, 2003).

Sjédlvhjilpsbehandling for specifik fobi

Flera studier av effektiviteten hos sjdlvadministrerad behandling av specifika fobier har
genomforts. Hellstrom, Salkovskis och Ost (1991) genomférde en studie pi spindelfobiker
dir de jamforde ensessions terapeutledd exponeringsbehandling med sjidlvadministrerad
exponering. Denna studie visade att den terapeutledda ensessionsbehandlingen gav signifikant
bittre behandlingsresultat dn den sjdlvadministrerade exponeringen, savdl vid métning
omedelbart efter avslutad behandling som vid uppf6ljning ett ar senare (Hellstrom et al,
1991). Hellstrom och Ost genomforde 1995 ytterligare en studie av spindelfobiker. I denna

studie fanns fem behandlingsbetingelser: (1) ensessions terapeutledd behandling (max tre
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timmar), (2) manualbaserad sjdlvhjdlpsbehandling for spindelfobi som genomférdes i
hemmet, (3) manualbaserad sjdlvhjidlpsbehandling for spindelfobi som genomfordes pa klinik,
(4) manualbaserad sjédlvhjidlpsbehandling for angestproblematik som genomfordes i hemmet
samt (5) manualbaserad sjdlvhjdlpsbehandling for angestproblematik som genomfordes pa
klinik (Hellstrom & Ost, 1995). Resultatet visade att terapeutledd ensessionsbehandling gav
signifikant béttre resultat 4n de manualbaserade behandlingarna, bade vid mitning omedelbart
efter avslutad behandling och vid uppfoljande mitningar. Den manualbaserade
sjalvhjdlpsbehandlingen for spindelfobi som genomfordes pa klinik gav bittre resultat dn
ovriga sjilvhjilpsbehandlingar vid uppfoljning (Hellstrom & Ost, 1995).

Oss veterligen har det endast genomforts en Internetbaserad behandling av specifika
fobier. Denna genomfdrdes som psykologexamensuppsats vid Uppsala universitet 2003 av
Jonsson & Malmaeus (2003). Denna studie jamforde sjdlvhjidlpsprogram for orm och
spindelfobi via Internet med terapeutledd ensessionsbehandling. IT-behandlingen pagick i
fyra veckor och bestod av psykoedukation och instruktioner om hur deltagarna sjdlva skulle
exponera sig med hjdlp av tillhandahéllet material. Deltagarna hade under behandlingen
kontakt med en kontaktperson via e-mail. Studien visade signifikant forbéttring for bada
grupperna, dock var behandlingseffekten storre hos gruppen som fatt terapeutledd
ensessionsbehandling. Bortfallet 1 studien var 6 % 1 Live-gruppen och 13 % 1

sjalvhjilpsgruppen (Jonsson & Malmaeus, 2003).

Syfte och fragestillningar
Syftet med foreliggande psykologexamensarbete dr att utveckla en generell Internetbaserad
behandling for specifik fobi samt att utvdrdera behandlingseffekt och deltagarupplevelse av

denna behandling. Studiens fragestdllningar &r foljande:
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e Skattar de deltagare som genomgatt behandlingen sin fobiska rddsla och
undvikande som ldgre efter genomford behandling?
e Hur upplever deltagarna den genomférda behandlingen?
e Fordndras deltagarnas sjélvrapporterade attityd till undvikande- och
nirmandestrategier efter genomford behandling?
Ett ytterligare syfte med psykologexamensarbetet blev att utforma och genomfdra en
preliminér normering av sjdlvskattningsskalor for hojdfobi, rattfobi, fagelfobi och svampfobi.
Detta behov aktualiserades da det saknas skalor pa svenska for dessa specifika fobier
samtidigt som vi ville hélla behandlingen 6ppen for sa manga fobityper som mgjligt. De nya

sjalvskattningsskalorna utvecklades med de redan existerande skalorna som mall.

Metod
Designen for studien &dr multipla fallstudier med fore- och eftermitning (Shaugnessy,
Zechmeister & Zechmeister, 2003). Den onskade designen med experiment- och
kontrollgrupp har av tidsskil inte kunnat genomforas, varfor studien far betraktas som en
pilotstudie av behandlingseffekt och deltagarupplevelse hos den Internetbaserade
fobibehandling vi utarbetat.
Deltagare

Deltagarna rekryterades genom att anslag sattes upp i Lund, Malmo, Ronneby, Karlshamn,
Stockholm och Falun. Information om studien och lidnk till behandlingssiten fanns dven pa
Studentforeningen for kognitiva och beteendeinriktade terapiers hemsida. Intresserade
deltagare ombads anméla sig via e-mail dir de kort skulle beskriva sin fobi samt ldmna ett
telefonnummer dir de kunde nas for bedomningsintervju.

For att vara aktuell for deltagande i behandlingen skulle man uppfylla DSM-IV

kriterierna for specifik fobi, inte uppfylla kriterierna for ndgon annan psykiatrisk diagnos som
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kan paverka mojligheten att medverka i eller genomfora behandlingen, ha fyllt 16 ar, ha
tillgang till en medhjdlpare som inte lider av specifik fobi samt ha mojlighet till tit och
regelbunden tillgang till Internet.

Totalt anmilde 34 personer sitt intresse for att medverka i behandlingen. Efter
bedomningsintervjun exkluderades 17 stycken da de inte uppfyllde inklusionskriterierna ovan.
Sammanlagt antogs saledes 17 personer till behandlingen. Av dem som pabdorjade
behandlingen var 15 kvinnor och tvd mén. Deltagarna var mellan 17 och 36 ar med en
medelalder pa 23 ar. Fjorton av deltagarna studerade och tre var yrkesarbetande. Deltagare
rekryterades fran samtliga orter ddr anslag satts upp, men en majoritet av deltagarna var
bosatta i Skéne.

Avseende fobityp fordelade sig de som paborjade behandlingen pa foljande sitt: Sex
ormfobiker, sex spindelfobiker, en rattfobiker, en fagelfobiker, en klaustrofobiker, en

hojdfobiker och en svampfobiker.

Bortfall
Som bortfallskriterium valdes att deltagaren ej genomfort nagon exponeringstraning. Orsaken
till att detta bortfallskriterium valdes &dr att det dr exponeringen som utgdr den mest centrala
behandlingskomponenten. Sju av de deltagare som paborjade behandlingen uppfyllde vid
behandlingsperiodens slut bortfallskriteriet, vilket innebér ett bortfall pa 41 %.
Den medhjilparutvirdering (se s. 26) som skickades ut efter avslutad behandling

besvarades enbart av tre personer, varfor den uteslots ur resultatbearbetningen.

Normgrupp

For att erhalla en jamforelsegrupp pa de formuldr som konstruerats infor behandlingen

genomfordes en mindre normering av dessa instrument. 26 studenter och fyra yrkesarbetande,
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rekryterade genom bekvamlighetsurval, fick fylla i samtliga egenhindigt konstruerade
formulér samt spindelfobiskalan. Spindelfobiskalan anvindes i detta sammanhang for att fa en
bild av hur var normgrupp forholl sig till ett normerat formulidr. Normgruppen bestod av 18

kvinnor och 12 mén med en medelalder pa 28,3 ar.

Material

Var behandling

Den behandling vi konstruerat bygger pa samma principer som traditionell KBT-behandling
for specifik fobi. Exponering och psykoedukation dr de tva mest framtridande
behandlingskomponenterna. Behandlingen dr upplagd sa att man kan anvinda sig av den vid
flertalet specifika fobier (undantag &r blod-, injektions-, krdk- samt tandlidkarfobi).
Behandlingen 16per 6ver fyra moduler, dir varje modul innehaller savil texter som olika
former av Ovningsuppgifter. Modul 1 &dr en introduktionsmodul dir deltagarna far
grundldggande information om specifik fobi och KBT. I modul 2 far deltagarna lédra sig mer
om angest och angesthantering. De far dven i denna modul konstruera en hierarki Over
angestskapande aktiviteter och arbeta med sina katastroftankar knutna till det fobiska objektet
eller situationen. Modul 3 handlar om exponering och hur denna genomftrs sa effektivt som
mojligt. Deltagarna far i denna modul planera och genomféra sin exponering. Var
rekommendation #r att de skall genomftra tre exponeringstillfillen per vecka a tva timmar
under tva veckors tid. Efter varje exponeringstillfille uppmanas #ven deltagarna att
genomfora nagon form av beloningsaktivitet. I modul 4 instrueras deltagarna kring
vidmakthallande och Ovningsuppgiften i denna modul &dr att skapa sitt eget
vidmakthallandeprogram. Den behandling vi lagt upp dr konstruerad for att genomforas pa tre
till fyra veckor, dock angavs ingen deadline utan deltagarna fick sjdlva planera sin

behandling.
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Behandlare och deltagare kommunicerade via dialogrutor i varje modul. Genom denna
dialogfunktion besvarade deltagarna ovningsuppgifter samt hade mgjlighet att stélla ovriga
fragor till behandlarna. Viss kontakt skedde dven via e-mail i de fall ndagon deltagare inte varit
inloggad pa siten under en ldngre period.

I varje modul fanns dessutom ldnkar till fordjupande texter samt exempel och
problemlosningstips. Vidare fanns pa siten en samling bilder och filmer som deltagarna kunde
anvinda sig av vid sin exponering.

For att minska bortfallet och oka sannolikheten att exponeringen genomftrs pa ett
korrekt sétt har ett obligatoriskt inslag i behandlingen varit att man haft tillgang till en
medhjilpare. Var tanke med medhjélparen var att han eller hon skulle fungera som ett stod
vid exponeringen och uppmirksamma och forhindra undvikandebeteenden samt uppmuntra
och peppa deltagaren att fullfolja behandlingen. Pa siten fanns sirskilda instruktioner och

texter riktade till medhjdlparen for att bista denne.

Bediomningsintervju

Den bedomningsintervju som anvénts vid urvalet infér behandlingen (se bilaga B) var en
modifierad form av den korta versionen av Anxiety Disorders Interview Scedule (ADIS;
Brown, DiNardo & Barlow, 1994). Syftet med bedomningsintervjun var att sidkerstilla att
inklusionskriterierna var uppfyllda. Bedomningsintervjun genomférdes over telefon och tog

cirka 15 minuter.

Skattningsformuldir
Undvikande- nirmandeskala. For att fa ett generellt matt pa i vilken grad man finner
undvikande- respektive ndrmandestrategier limpliga for att hantera negativa upplevelser

(emotioner, kognitioner och trauman), konstruerades ett sjdlvskattningsformulér dir man fick
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ta stidllning till ett antal pastaenden kring dessa teman (se bilaga C). Formuléret bestar av tva
skalor, en undvikandeskala och en nirmandeskala, med fem item vardera. Ett item pa
nidrmandeskalan uppvisade emellertid mycket liten variation i svaren och exkluderades dérfor.
Internkonsistensen (Cronbachs Alpha) var 0,62 for undvikandeskalan och 0,64 for

narmandeskalan.

Spindelfobiskala. SPQ (Fredriksson, 1983) idr ett sjalvskattningsformuldr som méter
graden av riddsla och undvikande i relation till spindlar. Formulédret bestar av 31 item som
utgors av pastaenden kring hur klienten kdnner eller beter sig infor spindlar (se bilaga D).
Varje item kan besvaras med antingen "sant" eller "falskt". Formuldret har god reliabilitet och

validitet (Fredriksson, 1983).

Ormfobiskala. SNAQ (Fredriksson, 1983) idr ett sjdlvskattningsformuldr som miter
graden av rédsla och undvikande i relation till ormar. Formuléret bestar av 30 item som utgors
av pastaenden kring hur klienten kinner eller beter sig infor ormar (se bilaga E). Varje item
kan besvaras med antingen "sant" eller "falskt". Formuldret har god reliabilitet och validitet

(Fredriksson, 1983).

Klaustrofobiskala (fi och U). Mitinstrumentet for klaustrofobi bestar av tva skalor:
Klaustrofobiskalan Angest och Klaustrofobiskalan Undvikande (Ost, Johansson & Jerremalm,
1982). Klaustrofobiskalan Angest bestar av 20 item dir man far ta stillning till hur mycket
angest olika situationer eller aktiviteter vicker pa en skala fran O till 4. Klaustrofobiskalan
Undvikande bestar av 18 item didr man far ta stéllning till i vilken grad man undviker olika
situationer eller aktiviteter pa en skala fran O till 2 (se bilaga F). Bada skalorna har god

reliabilitet och validitet (Ost et al., 1982).
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Hojdfobiskala. Da det inte finns nagon hojdfobiskala pa svenska konstruerades en
sadan med klaustrofobiskalorna som mall (se bilaga G). Hojdskalan Angest bestar av 20 item
ddr man far ta stéllning till hur mycket angest olika situationer eller aktiviteter viacker pa en
skala fran O till 4. Hojdskalan Undvikande bestar av 20 item ddar man far ta stillning till i
vilken grad man undviker olika situationer eller aktiviteter pa en skala fran O till 2. Bada
skalorna hade god reliabilitet (Cronbach’s alpha 0,94 for Hojdskalan A och 0,87 for

Hojdskalan U) i var normgrupp.

Fagelfobiskala. Da det inte finns nagon fagelfobiskala pa svenska konstruerades en
sadan med spindelfobiskalan som mall (se bilaga H). Formuléret bestar av 29 item som utgors
av pastaenden kring hur klienten kinner eller beter sig infor faglar. Varje item kan besvaras
med antingen "sant" eller "falskt". Formulédret hade god reliabilitet (Cronbach’s alpha 0,89) i

var normgrupp.

Rattfobiskala. Da det inte finns nagon rattfobiskala pa svenska konstruerades en sadan
med spindelfobiskalan som mall (se bilaga I). Formuldret bestar av 26 item som utgors av
pastaenden kring hur klienten kinner eller beter sig infor moss/rattor. Varje item kan besvaras
med antingen "sant" eller "falskt". Formuldret hade god reliabilitet (Cronbach’s alpha 0,93) i

var normgrupp.

Svampfobiskala. Da det inte finns nagon svampfobiskala pa svenska konstruerades en
sddan med klaustrofobiskalorna som mall (se bilaga J). Svampfobiskalan Angest bestar av 10
item dédr man far ta stdllning till hur mycket angest olika situationer eller aktiviteter vicker pa
en skala fran O till 4. Svampfobiskalan Undvikande bestar av 10 item dédr man far ta stéllning

till i vilken grad man undviker olika situationer eller aktiviteter pa en skala fran O till 2. Bada
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skalorna hade god reliabilitet (Cronbach’s alpha 0,92 for Svampfobiskalan A och 0,94 for

Svampfobiskalan U) i var normgrupp.

fingesthierarki

Ytterligare ett effektutvdarderingsmatt som anvéndes i studien var deltagarnas egenhéndigt
utformade angesthierarki. Denna fanns som 6vningsuppgift i modul tva, som en forberedelse
infor exponeringstriningen. Angesthierarkin skulle bestd av 9 aktiviteter av varierande
svarighetsgrad. Deltagarna fick i uppgift att skatta varje aktivitet pa en skala mellan 0-100,

dar 0 star for ingen angest och 100 star for den starkaste angest de nagonsin upplevt.

Deltagarutviirdering

For att utvirdera deltagarnas upplevelse av behandlingen anvindes dels en modifierad form
av Client Satisfaction Questionaire (CSQ; Larsen, Attkisson, Hargreaves & Nguyen, 1979)
och dels sex Oppna fragor (se bilaga K). De aspekter som utvdarderades var behandlingens
kvalitet, hur vil behandlingen svarade mot deltagarnas behov, hur kontakten med behandlarna
upplevdes, for- respektive nackdelar med Internetbaserad behandling, hur medhjélparinslaget
upplevdes, texternas och dvningsuppgifternas relevans och omfattning samt eventuella hinder

deltagarna stott pa under behandlingens gang.

Medhjilparutvirdering
For att utviardera medhjilparnas upplevelse av sin roll under behandlingen samt den effekt
han/hon upplevde att behandlingen haft pa den han/hon hjilpt, anvéndes fem Gppna fragor

samt en flervalsfraga (se bilaga L).
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Bortfallsutviirdering

For att undersbka om  bortfallsgruppens  skattningsviarden  fordndrats under
behandlingsperioden samt for att fa en bild av deras upplevelser av behandlingen skickades
eftermitnings- och utvidrderingsdokumentet dven ut till de 7 deltagare som ej fullfoljt

behandlingen. Av dessa besvarade 4 utvirderingen.

Procedur

Formdtning

Efter rekrytering och urval (se ovan) och fore behandlingen paborjades fick samtliga deltagare
fylla i ett formétningsdokument. Detta skickades som bifogad fil via e-mail och returnerades 1
samma form. Formétningsdokumentet inneholl Undvikande- ndrmandeskalan samt
sjdlvskattningsformuldret for den typ av specifik fobi deltagaren led av. Till formétningen
raknas dven den angesthierarki som deltagarna fick fylla i som 6vningsuppgift i modul 2. Da
behandlarna mottagit formédtningsdokumentet erholl deltagarna anvindarnamn och l6senord

till behandlingssiten.

Behandling

Mellan for- och eftermitning genomgick deltagarna behandling enligt beskrivningen ovan.
Behandlingarnas ldngd varierade mellan 7 och 12 veckor. I genomsnitt har behandlarna dgnat
40 minuter per deltagare (de som uppfyller bortfallskriteriet rdknas ej med hir) at
kommunikation via meddelandefunktionen pa behandlingssiten samt ytterligare cirka 10
minuter per deltagare at kommunikation via e-mail (paminnelser och utskick av

skattningsformuldr).
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Eftermditning

Efter genomford behandling fick deltagarna fylla i ett eftermidtningsdokument som skickades
ut via e-mail och returnerades i samma form. Eftermitningsdokumentet inneh6ll Undvikande-
nirmandeskalan samt sjidlvskattningsformuléret for den typ av specifik fobi deltagaren led av.
Vidare fick deltagarna i eftermitningsdokumentet pa nytt skatta angestgraden hos de
aktiviteter de listat i sin angesthierarki samt fylla i deltagarutvirderingen. Eftermitningen
innefattade dven det utvdrderingsformuldr som skickats via e-mail till deltagarnas

medhjilpare.

Klinisk signifikans
Vid bedomning av klinisk signifikant forbéttring foreslar Jacobsson bland annat kriteriet att
klienterna skall ndrma sig en ickeklinisk grupp som resultat av behandlingen (Ogles, Lunnen,
& Bonesteel, 2001). For att ta stillning till detta undersoks om klientens pozng pa det anvianda
instrumentet efter behandling uppfyller nagot av foljande tre kriterier (Ogles et al., 2001):
A) Klienten befinner sig inom normalpopulationen (definierad som M + 2 SD)
B) Klienten befinner sig minst tva standardavvikelser fran den kliniska gruppens medelvirde i
riktning mot normalitet.
C) Klienten skall befinna sig minst halvvidgs mellan klientgruppens medelvirde och

normalpopulationens medelvérde.

Resultat
Av de 10 deltagare som paborjat exponering var det 8 som genomforde exponeringar for
samtliga aktiviteter pa sin dngesthierarki. Ovriga tva deltagare genomforde exponeringar, men
hann under behandlingsperioden endast med delar av sin angesthierarki. I de tabeller dir

fallstudierna  presenteras, redovisas didrfér om deltagaren genomfort samtliga

28



behandlingsmoment eller ej. Inledningsvis redovisas resultaten av den normering som
genomfordes av de formuldr som konstruerats infor behandlingen, dérefter redogdrs for
resultaten av for- och eftermitningen pa undvikande- ndrmandeskalan, fobiskalorna samt
angesthierarkierna. Slutligen redovisas en sammanstillning av deltagarnas svar pa

behandlingsutvérderingen.

Normering
I detta stycke presenteras resultatet av den normering som genomférdes pa de skalor som
konstruerats infor behandlingen. Spindelfobiskalan presenteras med de konstruerade skalorna
i detta sammanhang for att ge en bild av hur var normgrupp forholl sig till ett normerat

formulér.

Tabell 1.

Deskriptiv statistik for normeringsgruppen pa de skalor som konstruerats infor behandlingen

samt spindelfobiskalan.

Skala n Minimivirde  Maxvéirde M SD
Fagelfobiskala 30 0 4 1,67 1,27
Hojdfobiskala A 30 0 39 9,2 9,14
Hojdfobiskala U 30 0 12 2,3 3,23
Rattfobiskala 30 0 14 2,73 3,33
Svampfobiskala A 30 0 1 0,1 0,31
Svampfobiskala U 30 0 1 0,067 0,25
Spindelfobiskala 30 0 22 5,33 5,87

I litteraturen redovisas medelvirde 5,0 och standardavvikelse 4,9 pa spindelfobiskalan
(Fredriksson, 1983). Med undantag for nagot storre spridning (5,87) tycks saledes var
normgrupp utgora en relevant jamforelsegrupp, dock kan man ej med sdkerhet antaga att den

ar representativ for normalpopulationen avseende 6vriga skalor.
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Normeringen visar dven som vintat pa signifikanta positiva korrelationer mellan
Hojdfobiskalan A och Hojdfobiskalan U (r = 0,90, p<0,001) samt mellan Svampfobiskalan A

och Svampfobiskalan U (r = 0,97 p <0,001)

Undvikande- nirmandeskalan
Medelvirdesskillnader fore paborjad behandling pa undvikande- ndrmandeskalan mellan
fobiker och normgrupp undersoktes med t-test for tva oberoende stickprov. Resultatet visas i

Tabell 2.

Tabell 2.

Jamforelse mellan normgrupp och fobigrupp pa undvikande- ndrmandeskalan.

Normgrupp (n=30) Fobiker (n=17)
M SD M SD t (45) p
Undvikandeskala 8,67 1,95 10,47 2,79 2,60 0,013%
Nirmandeskala 12,83 1,90 11,53 1,94 -2,23 0,033*

*Signifikant pa o = 0,05 niva

Saledes foreligger signifikanta skillnader mellan fobiker och normgrupp pa savil undvikande-
som ndrmandeskalan. Fobikerna tenderar att 1 storre utstrickning bejaka undvikandestrategier
och i lagre utstrickning bejaka ndrmandestrategier jimfort med normgruppen.

Formitningen visar dven att det, som forvintat, foreligger en signifikant negativ
korrelation mellan resultatet pa undvikandeskalan och resultatet pa nidrmandeskalan (r = -
0,60, p< 0,001).

For att undersoka om forhallningssitt till undvikande- och nidrmande strategier
samvarierade med vilka som fullfoljde respektive avbrét behandlingen undersoktes
deltagargruppens och bortfallsgruppens medelvirden infér behandlingen med t-test for tva

oberoende stickprov. Resultatet visas i Tabell 3.
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Tabell 3.

Jamforelse mellan fullfoljande- respektive bortfallsgrupp pd undvikande- ndrmandeskalan.

Fullfoljandegrp (n=10) Bortfallsgrp (n=4)

M SD M SD t(12) p
Undvikandeskala 10,6 2,84 10,3 2,93 0,22 0,83
Niarmandeskala 12,3 1,89 10,4 1,51 2,26 0,039*

*Signifikant pa o = 0,05 niva

Saledes forelag infor behandling en signifikant skillnad mellan den grupp som fullf6ljde
behandlingen och de som bortfoll avseende attityder till ndrmandestrategier, dir de som
fullfoljde var signifikant mer positiva till sddana strategier.

Eventuella skillnader i rapporterat forhallningssétt till undvikande- och
nirmandestrategier mellan for- och eftermitningen i den grupp som fullféljde behandlingen

undersoktes med t-test for tva beroende stickprov. Resultatet visas i Tabell 4.

Tabell 4.

Jamforelse pa undvikande- nédrmandeskalan for fullfoljandegruppen. Fore och efter

behandling.
Fore (n=10) Efter (n=10)
M SD M SD t(19) p
Undvikandeskala 10,6 2,84 7,8 1,32 2,94 0,016*
Nirmandeskala 12,3 1,89 14,1 1,45 2,11 0,064

*Signifikant pa o = 0,05 niva

I absoluta tal har de fullféljande deltagarna rort sig nerat pa undvikandeskalan och uppat pa
narmandeskalan. Fordndringen pa undvikandeskalan #r statistiskt signifikant (p = 0,016)
medan forandringen pa ndrmandeskalan inte #r statistiskt signifikant (p = 0,064).

Aven bortfallsgruppen har efter behandlingsperioden ett ligre medelvirde pi
undvikandeskalan jamfort med fore behandlingsperioden (10,75 fore jamfort med 8,50 efter).

Denna skillnad uppfyller dock inte kraven for statistisk signifikans (p = 0,22).
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Fobiskalorna
Nedan (se Tabell 5) presenteras resultatet fran fore- och eftermitningen pa deltagarnas
respektive fobiskala. For att undersoka om forbéttringarna uppfyller kraven for klinisk
signifikans anvidndes kriteriet att deltagaren efter genomford behandling skall befinna sig

inom tva standardavvikelser fran normalgruppens medelvirde pa anvint instrument.

Tabell 5.

For- och eftermditning pa fobiskalorna for respektive deltagares fobi.

Genomfért Normvirden .
Deltagare samtliga T o Fore Efter  Differens
moment M SD

Spindelfobiker 1 Ja 5,0° 4,9° 15 5 - 10%
Spindelfobiker 2 Ja 5,0° 4,9 18 3 - 15%
Spindelfobiker 3 Ja 5,0° 4,9° 17 6 1%
Spindelfobiker 6 Ja 5,0° 4,9 16 9 -7
Ormfobiker 1 Ja 9,1° 6,1° 22 7 - 15%
Ormfobiker 2 Nej 58" 3,8 24 9 - 15%
Ormfobiker 5 Ja 9,1° 6,1° 22 8 - 14%
Hojdfobiker (A/U) Nej 92/23  9,1/32 49/17 36/11  -13/-6
Svampfobiker Ja 0,1/0,07 03/03 16/10  14/6 -2/-4
Klaustrofobiker (A/U) Ja 6,1/29  65/3,0 31/12  15/4  -16%/-8*

* Differensen uppfyller kriterierna for kliniskt signifikant forbéttring
*Normvirden for mén
® Normvirden for kvinnor

Resultatet av fore och eftermitningen pa skalorna for respektive fobi visar att 8 av 10
deltagare uppnatt kliniskt signifikant forbattring (80 %). Av de deltagare som genomfort
samtliga behandlingsmoment uppfyller 7 av 8 kriterierna for klinisk signifikant forbéttring (88

%).

/ingesthierarkin
For att utvidrdera eventuell forbittring berdknades deltagarnas medelvirden fore respektive
efter behandling. Medelvirdesforindringen redovisas 1 procent av medelvirdet fore

genomford behandling ((Mefier — Mtsre) / Mgsre). Se Tabell 6 och Figur 3.
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Tabell 6.

Deltagarnas skattade dangest infor exponeringsuppgifter fore respektive efter behandling.

Deltagare Genomfort samtliga M Fore M Efter Prgcentgell
moment minskning
Spindelfobiker 1 Ja 54 7 87
Spindelfobiker 2 Ja 55 21 62
Spindelfobiker 3 Ja 57 22 61
Spindelfobiker 6 Ja 56 16 71
Ormfobiker 1 Ja 61 30 48
Ormfobiker 2 Nej 57 30 47
Ormfobiker 5 Ja 53 31 42
Hojdfobiker Nej 51 32 37
Svampfobiker Ja 56 13 77
Klaustrofobiker Ja 58 25 57
70 T
60 - —— Spindelfobiker 1
‘_E — = Spindelfobiker 2
g 50 - —+— Spindelfobiker 3
£ —=— Spindelfobiker 6
gﬁ 40 7 —*— Ormfobiker 1
S 30 —e— Ormfobiker 2
:E —+— Ormfobiker 5
% 20 - —=— Hojdfobiker
= 10 Svampfobiker
-~ Klaustrofobiker
0
Fore Efter

Figur 3. Deltagarnas skattade angest infor exponeringsuppgifter fore respektive efter

behandling.

Samtliga deltagare har alltsa sjunkit markant avseende sjdlvskattad angest. For 6 av 10
deltagare har medelvirdet sjunkit med mer @n 50 % och 8 av 10 deltagare har efter
behandlingen ett medelvirde pa 30 eller ldgre (6vriga deltagare har ett medelvérde pa enbart

ett par poang Over 30). Aktiviteter med en angestniva mellan 10 och 30 definierades som
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“ldtta aktiviteter” i de instruktioner deltagarna fick infor konstruktionen av angesthierarkin.
Ett medelvirde under 30 indikerar saledes en pataglig minskning av aktiviteternas

angestladdning.

Utvirdering

Nedan redovisas deltagarnas svar pa eftermitningens utvirderingsdel. Forst presenteras en
sammanstillning av svaren pa den modifierade varianten av Client Satisfaction Questionnaire

(se Tabell 7) och dérefter svaren pa de dppna fragorna (se Tabell 8).

Tabell 7.

Summering av svaren pa utviirderingens flervalsfragor*.

Utvirderingsfraga 1 2 3 4 M

Hur bedomer du kvalitén pa den behandling du har fatt?
Fick du den typ av behandlig som du 6nskade?

I vilken utstrackning har var behandling svarat mot dina
behov?

Om en vién var i behov av liknande hjilp skulle du da
rekommendera var behandling till honom eller henne?
Hur n6jd dr du med omfattningen av den kontakt du haft
med behandlarna?

Har behandlingen du har fatt hjilpt dig att pa ett béttre
sitt handskas med din fobi?

Totalt sett, hur tillfredsstélld 4r du med den behandling
du har fatt?

* For att uppna storre overskadlighet dr svarsalternativen omsatta till siffror, ddr 1 star for det
mest negativa svarsalternativet och 4 for det mest positiva.

Utvirderingens flervalsfragor visar att deltagarna dr mycket positiva till den behandling de
genomgatt. Det summerade medelvérdet for deltagarnas svar pa samtliga utvirderingsfragor

ar 3,6 (ddr maxvirdet ar 4,0).
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Tabell 8.

Aterkommande teman i behandlingsutviirderingen

Aterkommande teman Antal deltagare
(n=10)

1. Fordel med behandling ir frihet i behandlingsplanering och 10

genomforande.

2. Nackdel att behandlingen stiller stora krav pa motivation och 10

sjalvdisciplin.

3. Medhjélparen var till mycket stort stod. 7

4. Medhjilparen var inte nagot stod. 3

5. Texterna pa behandlingssiten var relevanta och av lagom omfattning. 10

6. Ovningsuppgifterna var begripliga och relevanta . 10

7. Ett stort hinder under behandlingen var sviktande sjdlvdisciplin. 10

8. Ett stort hinder under behandlingen var svarigheter att fa tag pa 3
exponeringsobjekt.
9. Vore bra med tydligare tidsramar och deadlines 1 behandlingen 4

Deltagarnas svar pa de dppna utvirderingsfragorna var timligen entydiga. Samtliga deltagare
upplevde att den frimsta fordelen med behandlingen var den frihet och egenkontroll som
behandlingsformen erbjod, samtidigt som den storsta nackdelen och det mest patagliga
hindret var de stora kraven pa sjidlvdisciplin och motivation som denna frihet medfor.
Samtliga deltagare var nojda med texternas relevans och omfattning samt 6vningsuppgifternas
begriplighet och relevans. 7 av 10 deltagare upplevde medhjidlparen som ett stort stéd och ett
visentligt inslag i behandlingen, medan 3 av 10 inte hade haft sa stort stod av sin
medhjilpare. Ovriga synpunkter som framkom under utvirderingen var att vissa deltagare (3
av 10) hade problem med att fa tag pa lampliga exponeringsobjekt samt att tydligare tidsramar

och deadlines (4 av 10) hade underlittat behandlingsféljsamheten.

Bortfallsutviirdering
Eftermitnings- och utvirderingsdokumentet skickades dven ut till de sju deltagare som ej
fullfoljt behandlingen. Av dessa besvarade fyra utvdrderingen. Av dessa uppfyllde ingen

kriterierna for klinisk signifikant forbattring. Samtliga uppgav att det storsta hindret for dem
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varit sviktande sjdlvdisciplin och tre av fyra uppgav att de inte haft en fungerande
medhjilpare. Samtliga tyckte att texterna och Ovningsuppgifterna varit begripliga och

relevanta.

Diskussion
Bortfall

Pa grund av avsaknaden av direkt kontakt mellan behandlare och deltagare var ett visst
bortfall att forvidnta, dock framstar studiens bortfall (41 %) som anmirkningsvirt hogt.
Utifran savil deltagarutvirderingar som de utvirderingar som erhallits fran bortfallsgruppen
ar det tydligt att den frimsta orsaken till bortfallet dr de stora krav som denna typ av
behandling stiller pa deltagarens egen motivation och disciplin. Under planeringen av
behandlingen antogs att den process som krivdes for att bli antagen som deltagare i
behandlingen skulle sélla bort individer med sviktande motivation. Uppenbarligen var detta
antagande felaktigt. Vi ténker oss att de tre viktigaste faktorerna till att bortfallet blev hogre
dn forvintat dr avsaknad av tydliga tidsramar, det faktum att behandlingen var kostnadsfri
samt karaktédren av patientgruppen och diagnosen.

Aven om det i behandlingen fanns tidsrekommendationer (t.ex. att deltagarna skulle
boka in sex exponeringstillfillen under de kommande tva veckorna), sa saknades en tydligt
uttalad tidsgrans for behandlingen. Med sviktande motivation blir det saledes litt att skjuta pa
respektive behandlingsmoment. Om en tydlig tidsgrins angivits vid behandlingens borjan kan
man dérfor antaga att bortfallet varit nagot mindre.

Deltagargruppens motivation att fullfélja behandlingen hade troligen varit hogre om
behandlingen inte varit kostnadsfri. Om deltagaren 1 samband med anmilan dven debiteras en
behandlingsavgift skulle kostnaden for avbruten behandling upplevas som storre @n vad som

var fallet 1 denna studie.
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I jamforelse med andra patientgrupper som genomgatt Internetbaserade
behandlingsstudier (depression, panikangest, social fobi), skulle det kunna finnas vissa
egenskaper hos patientgruppen med specifik fobi som bidrar till 6kad bortfallsrisk.
Behandlingsmotivationen kan exempelvis sinkas av att diagnosens inverkan pa vardagen inte
ar lika pataglig. Manga fobiker har haft sin fobi storre delen av sitt liv och inrittat en tillvaro
diar konfrontationen med det fobiska objektet @r minimal. Detta medfor att lidandet for
fobikern och dennes nirstdende formodligen dr av mer begridnsad karaktir och inte lika
ndrvarande i vardagen. Studier pa olika patientgruppers skattning av livskvalitet styrker ett
sddant antagande (Ost, 2005). Om dessa antaganden stimmer skulle detta férhillande kunna

bidra till en hogre bortfallsrisk for diagnosen specifik fobi.

Medhjilparen
Da sjilvhjilpsbehandlingar saknar tydlig extern kontroll i form av t.ex. en engagerad och
styrande terapeut, stélls hogre krav pa deltagaren avseende disciplin och motivation. For att
minska bortfallet och oka sannolikheten att exponeringen genomfors pa ett korrekt sitt
inforde vi darfor tillgang till medhjidlpare som ett obligatoriskt inslag i behandlingen.
Forhoppningen var att medhjdlparen skulle fungera padrivande och stodjande samt forhindra
undvikandebeteenden under exponeringen.

Resultatet av deltagarutvirderingen visar dock sédrlagda meningar kring medhjilparens
funktion. 7 av 10 rapporterar att medhjilparen varit till stort stod och haft en viktig roll i
behandlingen medan 3 av 10 menar att medhjélparen inte fyllt onskad funktion. Vad som bor
framhallas i detta sammanhang ar dock att de som ej uppskattat inslaget av medhjilpare
dessutom uttrycker att denne varit lat, hanande eller pa annat sitt inte intagit den roll vi ténkt
oss att medhjdlparen skulle ha. Resultatet av utvirderingen bekriftar saledes relevansen av ett

medhjilparinslag 1 behandlingen. For att sidkerstilla att medhjilparen fyller 6nskad funktion
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kunde det inforts tydligare instruktioner till deltagarna kring medhjilparens viktiga roll under
behandlingen. Dirigenom minimeras risken for att deltagaren enbart gor ett bekvimlighetsval
av medhjdlpare. Mojligen skulle det d@ven kunnat inforas en mer direkt kontakt mellan
medhjdlpare och behandlare under behandlingen, exempelvis genom ett inslag dér
medhjélparen avrapporterar till behandlarna halvvigs genom exponeringen for att kontrollera

och 0ka dennes foljsamhet.

Utfallsmatt

De utfallsmatt som anvints i studien kan problematiseras. Samtliga utfallsmatt 4r olika
varianter av sjdlvskattningar. De normerade sjdlvskattningsformuldr som anvénts
(spindelfobiskalan, ormfobiskalan och klaustrofobiskalan A och U) uppvisar forvisso enligt
litteraturen god validitet (Fredriksson, 1983), men ett visst matt av osidkerhet finns i alla
former av upprepad mitning med sjdlvskattningar (Arrindell, 2001) Ett ofta tillampat
utfallsmatt vid fobibehandlingar, med hogre validitet @n sjdlvskattningar, dr beteendetest
(Hellstrom et al, 1991). Att tillimpa ett sadant utfallsmatt skulle dock varit tidsméssigt och
praktiskt svargenomforbart samt motverka ambitionen i behandlingsutformningen rérande
den geografiska obundenheten.

Vad giller de sjdlvskattningsformuldar som konstruerats infér behandlingen sa uppvisar
samtliga god reliabilitet, dock har nagon validering av dem inte kunnat genomféras. Det
faktum att de personer som uppgav sig lida av nagon fobi fick ett resultat langt Gver
normgruppens medelvirde for aktuell skala, skulle dock kunna ses som en indikation pa att
formuldren uppvisar viss validitet. Skalornas statistiska egenskaper och validitet skulle
behova utforskas ytterligare genom testning pa savil kliniska som ickekliniska grupper.

Angesthierarkin fanns med som utfallsmatt pa grund av att den, genom dess konkreta

koppling till situationer som deltagaren sjdlv beskrivit som angestvickande, uppvisar vissa
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likheter med ett beteendetest. Detta matt &r sjalvfallet mycket subjektivt, men kan samtidigt
pa grund av dess konstruktion anses ha hog face-validity (Shaugnessy et al., 2003) for den
enskilde deltagaren.

Sammanfattningsvis foreligger alltsa en viss osidkerhet kring validiteten av de

utfallsmatt som anvints i studien, vilket bor végas in vid uttolkningen av resultaten.

Kostnadseffektivitet
Som redovisats tidigare dr den frimsta fordelen med Internetbaserade behandlingar
mojligheterna till ©kad tillgdnglighet samt storre kostnadseffektivitet. Den tid som
behandlarna i denna studie dgnat at varje deltagare (40 minuter a kommunikation via
meddelandefunktionen pa behandlingssiten samt ytterligare cirka 10 minuter at
kommunikation via e-mail) dr ocksa betydligt mindre &n om en traditionell behandling
genomforts (en ensessionsbehandling skulle uppskattningsvis ta 4-5 timmar inklusive

beddmning och uppf6ljning).

Slutsatser

Syftet med foreliggande psykologexamensarbete var att utveckla en generell Internetbaserad
behandling for specifik fobi samt att utvdrdera behandlingseffekt och deltagarupplevelse av
denna behandling. Studiens fragestillningar var f6ljande:

e Skattar de deltagare som genomgatt behandlingen sin fobiska riddsla och

undvikande som ldgre efter genomford behandling?
e Hur upplever deltagarna den genomférda behandlingen?
e Forindras deltagarnas sjdlvrapporterade attityd till undvikande- och

nirmandestrategier efter genomford behandling?
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Pa grund av avsaknaden av kontrollgrupp dr det omdojligt att dra kausala samband om
eventuella behandlingseffekter. Dock har studien pavisat mojligheten att sadana samband
foreligger. 8 av 10 deltagare uppfyllde vid eftermétningen kriteriet for klinisk signifikant
forbittring (Ogles et al., 2001). Det som talar for att det dr den genomférda behandlingen som
haft positiva effekter dr dels att spontantillfrisknandet for specifika fobier dr mycket lagt
(Butler, 1989) samt att inga av de deltagare som ej fullfoljt behandlingen &r kliniskt
signifikant forbéttrade. Samtidigt kan inte hot mot studiens interna validitet pa grund av bland
annat effekter av upprepad testning uteslutas (Arrindell, 2001). Resultatet kan dven vara
paverkat av det foreligger en risk att deltagarna upplever det som socialt onskvirt gentemot
oss som behandlare att ha forbittrats pa grund av sin genomforda behandling och att detta
praglar deras svarsstil 1 eftermédtningen. En annan faktor som uppmanar till forsiktighet vid
utvirderingen av behandlingseffekten &r att validiteten hos de anvinda utfallsmatten kan
diskuteras (se s. 38).

Samtliga deltagare som fullf6ljt behandlingen dr positiva till behandlingens utformning.
Texter och 6vningsuppgifter har uppfattats som begripliga och relevanta. Deltagarna upplever
vidare att den behandling de fatt helt eller till stor del motsvarade deras forvintningar och
behov. Det stora mattet av eget ansvar for behandlingens genomférande ses som bade positivt
och negativt.

Resultaten pa de genomforda mitningarna pa undvikande- nirmandeskalan visar pa en
rad intressanta tendenser. Dessa resultat maste dock tolkas med viss forsiktighet med tanke
pa att skalorna dr psykometriskt oprovade. De tre mest intressanta fynden &r: (1) att gruppen
fobiker skiljer sig fran normgruppen avseende attityder till undvikande- och
nirmandestrategier (mer undvikande och mindre ndrmande; p = 0,013 respektive p = 0,033),
(2) att de deltagare som fullfoljde behandlingen redan infor behandlingen var mer positiva till

narmandestrategier dn de som bortfoll (p = 0,039) samt (3) att de som genomgatt
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behandlingen rapporterar mer negativ attityd till undvikande strategier (p = 0,016) och en
tendens till mer positiv attityd till nirmande strategier (p = 0,064) jamfort med formitningen.
Samtliga dessa fynd vore intressanta att undersoka ytterligare. Exempelvis skulle det vara
spannande att utreda huruvida attityder till ndarmandestrategier kan anvindas for att predicera
behandlingsresultat och behandlingsféljsamhet. Dock bor skalan da vidareutvecklas, valideras
och bearbetas sa att den far bittre psykometriska egenskaper.

For att kunna dra sédkrare slutsatser kring behandlingseffektiviteten skulle en studie med
randomiserad fordelning till experiment- och kontrollgrupp behéva genomféras. Om sa dr
mojligt vore det dessutom Onskvirt att anvinda beteendetest som ett av utfallsmatten. Den
genomforda utvirderingen och det hoga bortfallet aktualiserar dessutom tinkbara revideringar
av behandlingsutformningen. Den stora utmaningen blir hir att bevara behandlingens
generella och flexibla karaktir samtidigt som man infor en tydligare struktur for att minska
bortfallet och 6ka behandlingsfoljsamheten. Ett sitt att astadkomma detta kan vara att dels
kostnadsbeldgga deltagandet i1 behandlingen samt att inféra en tidsram inom vilken
behandlingen maste ha slutforts.

Da Internetbaserad behandling fortfarande befinner sig i ett relativt startskede &r var
odmjuka forhoppning att dven detta arbete i nagon utstrickning skall kunna bidra till att

psykologens kompetens i framtiden ska komma fler ménniskor i behov av hjélp till godo.
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Bilaga A, DSM-IV kriterier for specifik fobi

Specifik fobi

En uttalad och bestaende ridsla som #r dverdriven eller orimlig och som framkallas av att

personen stills infor, eller forvéntar sig att stillas infor, en specifik foreteelse eller situation (t

ex flygresor, hojder, djur, fa en spruta, asynen av blod).

A.

Exponering for det fobiska stimulit utloser sa gott som alltid en omedelbar
angestreaktion som kan ta formen av en situationellt betingad eller situationellt
predisponerad panikattack. Obs: Hos barn kan oron uttryckas som grat, vredesutbrott,
klangighet eller genom att barnet blir stelt av skréck.

Insikt om att rddslan dr Overdriven eller orimlig. Obs: Detta behover inte gilla hos
barn.

Det fobiska stimulit undviks helt alternativt uthidrdas under intensiv angest eller plaga.
Antingen stor undvikandet, de angestladdade forvintningarna eller plagan i samband
med exponering for stimulit i betydande grad ett normalt fungerande i vardagen, i
yrkeslivet (eller i studier), i sociala aktiviteter eller relationer, eller sa lider personen

patagligt av att ha fobin.

E.Hos personer under arton ar skall varaktigheten vara minst sex manader.

F.Angesten, panikattackerna eller det fobiska undvikandet som forknippas med det

specifika stimulit forklaras inte béttre med nagon annan psykisk storning som
tvangssynddrom (t ex rddsla for smuts hos nagon med tvangsforestéllningar om att bli
fororenad), posttraumatiskt stressyndrom (t ex undviker stimuli forknippade med

nagot allvarligt trauma), separationsangest (t ex undviker att ga till skolan), social fobi
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(t ex undviker sociala situationer pa grund av réddsla for att kdnna sig besvirad),

paniksyndrom med agorafobi eller agorafobi utan anamnes pa paniksyndrom.

Specificera typen av fobiskt stimulus: levande varelser: radslan utloses av djur eller insekter,
naturforeteelser, rddslan utloses av natur- eller vidderfenomen, t ex stormar, hojder eller
vatten.

Blod-sprutor-skador: ridslan utloses av asynen av blod eller skador eller i samband med
injektioner eller andra invasiva medicinska atgirder.

Specifika situationer: riddslan utloses av nagon specifik situation, t ex allmidnna
transportmedel, tunnlar, broar, hissar, flygresor, bilresor eller tranga utrymmen.

Annan form: rddslan utloses av andra stimuli. Undergruppen innefattar radsla for eller
undvikande av situationer som kan leda till kvdvning, krikning eller till adragande av
sjukdom, radsla for Oppna ytor (rdadsla for att falla omkull utan direktkontakt med véggar eller
annat stod) eller barns riadsla for hoga ljud eller utklidda personer. (American Psychiatric

Association,1995)
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Bilaga B, Bedomningsintervju, modifierad form av korta verisionen av ADIS

Bedomningsintervju

1. Presentation
2. Alder samt sysselsdttning?

3. Som du sag pa anslagen &r det nodviandigt att ha tillgang till en medhjélpare. Har du det,
och i sa fall vem?

4. Kan du beskriva din fobi lite ndrmre? (situation, vad 4r du riadd for ska hinda, vilka
symptom, vad gor du, nédr borjade det)

5. Vad far din fobi for konsekvenser i vardagen?

Nu tiinkte jag stilla nagra andra fragor som ir viktiga for oss att fa svar pa. Vissa
fragor kan lata konstiga. Men det ir viktigt for den hir typen av undersokning att de
besvaras.

6 a Tycker du att angslighet, oro eller nervositet dr ett problem for dig?
b Har det varit ett problem tidigare?

[om ja]

Hur ldnge har det varit ett problem?

Finns det nagot speciellt du oroar dig for?(Ekonomin, familjemedlemmar,
arbetssituation, nagot annat)

Tycker du att du oroar dig 6verdrivet mycket?

7. Har du nagon gang drabbats av panik eller stark angest, det man brukar kalla panikattack, i
en situation som inte varit knuten till din fobi?

[om ja]
Har du haft drerkommande attacker av sadant slag under nagon period?
I sa fall under hur lang tid och hur ofta? I vilka situationer?

8. Brukar du ha angest i sociala situationer, eller vara bekymrad 6ver att du skall genera eller
forodmjuka dig infor andra?

[om ja]
Finns det nagra situationer eller sammanhang du undviker pa grund av denna riadsla?

9. Har du varit med om nagon extremt stressande, livshotande eller traumatisk hindelse?
(t ex blivit allvarligt fysiskt skadad, misshandlad, valdtagen. varit i slagsmal — eller blivit
vittne till att nagon annan blivit dodad eller svart skadad)?

[om ja]

vad hinde?
Nar?

47



Hur starkt paverkad blev du av detta?
Kinner du fortfarande av effekterna av denna hindelse (kdnslor, minnen, drémmar)?
Flera hindelser?

10. Ar eller har du ndgon ging varit deprimerad, kint att allt varit
meningslost, forlorat intresset for nédstan alla dina vanliga aktiviteter?

[om ja]

Vad tror du det berodde pa?

Hur lidnge varade det?

Hur kom du ur depressionen?

Har du varit deprimerad flera ganger?

11. Har du haft nagon period da du upplevt underliga eller ovanliga saker?
t ex hort eller sett saker som andra inte har mérkt?

hort roster eller samtal fast ingen varit nidrvarande?

haft syner som ingen annan sett?

12.Hur mycket alkohol dricker du vanligen for nidrvarande?
[om mycket]
Har ditt drickande resulterat i nagra problem som forsamrade arbets- eller
studieprestationer, relationsproblem?

13. Anvinder du andra droger som t.ex. hasch eller amfetamin?

[om ja]
Hur ofta och vilka?

14. Har du nagonsin kint dig tvungen att upprepa nagot beteende eller upprepa nagot i dina
tankar om och om igen for att for att forsoka kédnna mindre obehag?

[om ja]
Specificera vad och hur ofta/nér?

15. Har du nagonsin haft en period av aterkommande tankar, bilder eller impulser som verkar
oldmpliga eller meningsldsa?

[om ja]
Specificera vad och hur ofta/nér?

16. Har du gatt i psykoterapi, eller haft kontakt med psykolog,
psykiater eller annan terapeut/sjdlavardare?

[om ja]

Nir?

Vilken form av terapi?

Hur god hjélp hade du av detta?

[om nej]
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Har du funderat nagon gang pa att ta en sadan kontakt?

Avslutande information:

e Du kommer fa ett e-mail inom nagra veckor med besked om du dr antagen till
behandlingen.

e [ sa fall far du ocksa formitningsdokument och nir vi fatt det av dig far du 16senord och
instruktioner for hur du loggar in pa var behandlingssite.

¢ Har du nagra fragor?

¢ Behandlingen ir av typen “Hjélp till sjdlvhjdlp” och foljer samma princip som en "live”
terapi. Ordnat och stegvis utsitta sig for det man ar radd for. Man borjar med enkla
uppgifter.
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Bilaga C, Undvikande- nirmandeskalan

Angesthanteringsformuliir

Hir nedan finns ett antal pastaenden. Sitt ett kryss i den ruta som motsvarar det
svarsalternativ som stimmer bést med din uppfattning. Tédnk pa att svara i enlighet med vad
du verkligen tycker och kdnner i dessa fragor, och inte efter vad du tror anses vara bést enligt
olika psykologiska teorier!

Pastaende Stimmer Stimmer Stimmer inte
precis ganska bra sérskilt bra

Stimmer
intE alls

1. Om man verkligen #r rddd for nagon speciell sak
eller situation sa &r det bést att undvika denna.

2. Om man ir radd for nagot sa dr det egentligen bést
att i sma steg forsoka nirma sig det man &r radd for.

3. Jobbiga kénslor (angest eller andra negativa kinslor)
hanterar man bist genom att forsoka hélla dem borta, i
den man det gar.

4. Om man upplever angest eller nagon annan stark
negativ kénsla, sa dr det bist att stanna kvar i kiinslan
och mota den “ansikte mot ansikte”.

5. Om man é&r nervos ér det bést att forsoka dolja det
for andra ménniskor sa mycket som mojligt.

6. Det bista siittet att hantera nervositet ir att lata
nervositeten ha sin gang, utan att d6lja eller kontrollera
den — da kommer den att sldppa efter ett tag.

7. En person som varit utsatt for nagon starkt
traumatisk hindelse (som tortyr eller véldtikt) bor helst
forsoka glomma det som har hént.

8. Om man har varit med om en traumatisk hiindelse
behover man forsoka minnas den i detalj och ga igenom
sina kinslor kring den, tills den s& smaningom forlorar
sin laddning.

9. Om man har gjort nagot som man angrar eller kénner
skuldkinslor for, sa #r det bist att forsoka glomma detta
sa gott det gar.

10. Om man har gjort nagot man angrar eller kénner
skuldkénslor for, sa &r det bést att acceptera dessa
kénslor och tillata sig att kéinna dem fullt ut.
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Bilaga D, Spindelfobiskala
SPQ

Detta frageformulidr bestar av 31 pastaenden som giller hur du kdnner dig infor spindlar.
Varje pastaende kan antingen vara “sant” eller “falskt”. Forsok att avgora vilken av
beteckningarna som bést beskriver de tankar du nyss haft eller de erfarenheter du gjort. Ringa
in ett 7S eller ett "F” efter respektive pastaende. Arbeta snabbt och stanna inte upp och
grubbla 6ver nagon fraga. Det &r ditt forsta intryck vi &r intresserade av. Kom ihag att besvara
alla fragor.

Namn: Datum:

1. Jag undviker att ga i parker eller att dka pa utflykter darfér att det kan

finnas spindlar dar. S F
2. Jag skulle kdnna lite obehag om jag holl en leksaksspindel i handen. S F
3. Om det under en filmvisning syns spindlar pa bilden sa tittar jag bort. S F
4. Jag tycker illa om att titta pa tidningsbilder av spindlar. S F
5. Om det finns en spindel 1 taket ovanfor min sing, sa kan jag inte somna

om inte nagon slar ihjal den. S F
0. Jag tycker om att se spindlar spinna nit. S F
7. Jag blir skrickslagen vid tanken pa att beréra en ofarlig spindel. S F
8. Om ndgon siger att det finns spindlar 1 nirheten sa blir jag pa helspinn. S F

9. Jag skulle inte ga ner 1 killaren f6r att himta nagot om jag trodde att det
kunde finnas spindlar dir nere. S F

10. Jag skulle kinna mig illa till mods om en spindel krép ur min sko nir jag

skulle sitta den pa mig. S F
11. Nir jag ser en spindel kinner jag mig spiand och orolig. S F
12. Jag tycker om att ldsa artiklar om spindlar. S F
13. Jag mir illa nir jag ser spindlar. S F
14. Spindlar kan vara nyttiga ibland. S F
15. Jag ryser nir jag tinker pa spindlar. S F
16. Jag har inget emot att vara i nirheten av en ofarlig spindel om det finns

ndgon 1 nirheten som jag litar pa. S F
17. En del spindlar ar mycket vackra att titta pa. S F
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18. Jag tror inte at ndgon skulle kunna halla en spindel i handen utan att
visa radsla

19. Spindlar ror sig pa ett motbjudande sitt.

20. Det skulle inte gbra mig sa mycket att rora vid en dod spindel med hjalp
av en lang kapp.

21. Om jag ser en spindel medan jag stidar vinden skulle jag troligen
springa 1vag.

22. Jag dr mer ridd for spindlar dn f6r nagot annat djur.

23. Jag skulle inte vilja resa till Mexico eller Centralamerica darfor att det
finns sa manga giftiga spindlar dar.

24. Jag ar forsiktig ndr jag koper frukt for det kan finnas spindlar med bananerna.

25. Jag ar radd for spindlar som inte dr giftiga.

26. Jag skulle inte ldsa biologi om jag skulle bli tvungen att ta i levande spindlar
27. Spindelnat 4r mycket konstnarliga.

28. Jag tror inte att jag ar mer ridd for spindlar dn folk i allménhet.

29. Jag skulle nog inte lisa ut en berittelse om det stod nagonting om
spindlar i den.

30. Aven om jag var sen till ett viktigt mote sa skulle blotta tanken pa spindlar
hindra mig fran att ta en genvig under en viadukt.

31. Jag ar inte bara radd for spindlar utan tusenfotingar och larver far mig
att kinna obehag.
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Bilaga E, Ormfobiskalan
SNAQ

Detta frageformulir bestar av 30 pastaenden som giller hur du kidnner dig infor ormar. Varje
pastaende kan antingen vara “sant” eller "falskt”. Forsok att avgora vilken av beteckningarna
som bést beskriver de tankar du nyss har haft eller de erfarenheter du gjort. Ringa sedan in ett
”S” eller ett "F” efter respektive pastaende. Arbeta snabbt och stanna inte upp och grubbla
over nagon fraga. Det dr ditt forsta intryck som vi ér intresserade av.

Kom ihag att besvara alla fragor.

Namn: Datum:

1. Jagundviker att ga i parker eller att aka pa utflykter darfor att det kan

finnas ormar dér. S F
2. Jag skulle kénna lite obehag om jag holl en leksaksorm i handen. S F
3. Om det under en filmforestéllning syns en orm pa duken sa tittar jag bort. S F
4.  Jag tycker illa om att titta pa tidningsbilder av ormar. S F
5. Fast det kanske inte dr pa det sittet sa tanker jag pa ormar som slemmiga. S F
6.  Jag tycker om att titta pa ormar pa zoo. S F
7. Jag blir skrickslagen vid tanken pa att ta i en ofarlig orm. S F
8.  Om nagon siger att det finns ormar i ndrheten blir jag pa helspéann. S F
9.  Jag skulle inte ga ner till stranden och bada om man hade sett ormar dér. S F
10. Jag tycker det skulle kénnas obehagligt att ha ett ormskinnsbilte pa mig. S F
11. Nir jag ser en orm kinner jag mig spiand och orolig. S F
12.  Jag tycker om att lisa artiklar om ormar och andra kréldjur. S F
13. Jag mar illa nidr jag ser ormar. S F
14.  Ormar kan vara nyttiga ibland. S F
15. Jagryser nir jag tinker pa ormar. S F

16. Jag har inget emot att vara i ndrheten av en orm som inte dr giftig om det

finns nagon i ndrheten som jag litar pa. S F
17. En del ormar dr mycket vackra att se pa. S F
18. Jag tror inte att nagon kan halla i en orm utan en viss ridsla. S F
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ormar ror sig pa ett motbjudande sitt.

Det skulle inte gora mig sa mycket att réra vid en dod orm med en lang Képp.
Om jag stotte pa en orm i skogen skulle jag troligen springa ivig.

Jag dr mer ridd for ormar dn fér nagot annat djur.

Jag skulle inte vilja resa soderut eller till tropikerna dérfor att det finns
sa manga ormar dar.

Jag skulle inte vilja ldsa biologi om jag trodde att man maste dissekera ormar.
Jag @r inte radd for ormar som inte dr giftiga.

Det ér inte bara det att jag dr rddd for ormar utan ocksa maskar och de
flesta kréldjur far mig att kdinna obehag.

Ormar &r vildigt graciosa djur.
Jag tror inte att jag dr mer ridd for ormar in folk i allménhet.
Jag skulle nog inte ldsa ut en berittelse om det stod nagonting om ormar i den.

Aven om jag var sen till ett mycket viktigt mote si skulle blotta tanken pa
ormar hindra mig fran att ta en genvig 6ver en dng.
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Bilaga F, Klaustrofobiskalan A och U
Klaustrofobiskalan (fi )
Nedan f6ljer ett antal beskrivningar av situationer som kan vicka riadsla, angest eller andra
obehagliga kénslor. Lis varje fraga och bedom hur mycket angest du idag upplever infor den
beskrivna situationen. Ringa in den siffra som stammer bast med hur du kédnner.

Siffrorna har féljande betydelse:

0 = Ingen dngest alls, 1 = Lite angest, 2 = En hel del angest, 3 = Mycket angest,
4 = Vildigt mycket angest

1. Att std 1 en sadan tringsel att man inte kan rora sig ur flicken 1 2 3 4
2. Att vistas 1 ett mindre rum utan fonster 1 2 3 4
3. Att prova klader i ett litet provrum med last dorr 1 2 3 4
4. Att sitta vid fonstret mitt i ett flygplan 1 2 3 4
5. Att dka ensam i en liten hiss 1 2 3 4
0. Att prova kladesplagg med trang hals t.ex. en polokrage 1 2 3 4
7. Att sitta mitt i en fulldatt biograf eller teater 1 2 3 4
8. Att sitta pa fonsterplats med niagon utanfor sig, i en fullsatt buss 1 2 3 4
9. Att vara i en kallarlokal utan fonster 1 2 3 4
10. Att aka i baksitet pa en bil med tva dorrar 1 2 3 4
11. Att gd genom en tring passage 1 2 3 4
12. Att dka tre personer i baksitet pa en liten bil 1 2 3 4
13. Att aka i en liten hiss med maximalt antal passagerare 1 2 3 4
14. Att sta 1 en "fullpackad” buss som stannar for r6tt ljus 1 2 3 4
15. Att vara ute nir det 4r dimma och man bara ser nagra meter framfor sig 1 2 3 4
16. Att gd in pa en toalett utan fonster och lisa dérren 1 2 3 4
17. Att dka sovvagn med tva medpassagerare 1 2 3 4
18. Att g in pa en toalett utan fonster och stinga dorren om sig 1 2 3 4
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19. Att fastna mellan tvd vaningar i en hiss 1 2 3 4

20. Att toalettdorren gar i baklas pa en liten toalett utan fonster 1 2 3 4

Klaustrofobiskalan (U)
Nedan foljer ett antal beskrivningar av situationer som kan vicka radsla, angest eller
undvikande. Lis varje fraga och bedom i vilken grad du idag tenderar att undvika den
beskrivna situationen. Ringa direfter in den siffra som bést beskriver ditt undvikande.

Siffrorna har féljande betydelse:

0 = Undpviker inte alls, 1 = Undviker om m&jligt, 2 = Undviker alltid

1. Att std 1 en sadan tringsel att man inte kan rora sig ur flicken 0 1 2
2. Att vistas i ett mindre rum utan fonster 0 1 2
3. Att prova klader i ett litet provrum med last dorr 0 1 2
4. Att sitta vid fonstret mitt 1 ett flygplan 0 1 2
5. Att dka ensam i en liten hiss 0 1 2
0. Att prova klidesplagg med tring hals t.ex. en polokrage 0 1 2
7. Att sitta mitt i en fulldatt biograf eller teater 0 1 2
8. Att sitta pa fonsterplats med nidgon utanfor sig, i en fullsatt buss 0 1 2
9. Att vara i en kallarlokal utan fonster 0 1 2
10. Att dka i baksitet pa en bil med tva dorrar 0 1 2
11. Att gd genom en tring passage 0 1 2
12. Att dka tre personer i baksitet pa en liten bil 0 1 2
13. Att dka i en liten hiss med maximalt antal passagerare 0 1 2
14. Att sta i en fullpackad” buss som stannar f6r r6tt ljus 0 1 2

15. Att vara ute nar det ar dimma och man bara
ser nagra meter framfor sig 0 1 2

16. Att gd in pa en toalett utan fonster och lisa dérren 0 1 2
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17. Att dka sovvagn med tva medpassagerare

18. Att gd in pd en toalett utan fonster och stinga dorren om sig

0
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Bilaga G, Hojdfobiskalan A och U

Héjdfobiskalan (A)
Nedan f6ljer ett antal beskrivningar av situationer som kan vicka riadsla, angest eller andra
obehagliga kénslor. Lis varje fraga och bedom hur mycket angest du idag upplever infor den
beskrivna situationen. Ringa in den siffra som stammer bést med hur du kénner.

Siffrorna har foljande betydelse:

0 = Ingen angest alls, 1 = Lite dngest, 2 = En hel del dngest, 3 = Mycket angest,
4 = Vildigt mycket angest

1. Att titta ut genom ett fonster pa ett hogt belaget vaningsplan. 1 2 3 4
2. Att aka i en hiss med glasviggar. 1 2 3 4
3. Att klattra upp pa en stege 1 2 3 4
4. Att flyga 1 2 3 4
5. Att ga upp for en 6ppen spiraltrappa 1 2 3 4
0. Att gd ut pa en balkong pa tredje vaningen 1 2 3 4
7. Att titta pa bilder tagna fran héga hojder 1 2 3 4
8. Att ga over en hog bro 1 2 3 4
9. Att ga upp pa taket pa en villa 1 2 3 4
10. Att gd ut pa en balkong pa sjunde vaningen eller hégre 1 2 3 4
11. Att klittra upp till tremeterssvikten i ett hopptorn. 1 2 3 4
12. Att dka bil 6ver en hog bro. 1 2 3 4
13. Att titta pa filmer tagna fran héga hojder 1 2 3 4
14. Att vistas pa en hogt belidgen naturlig utsiktsplats. 1 2 3 4
15. Att klittra upp till “tian” i ett hopptorn 1 2 3 4
16. Att luta sig 6ver ricket och titta nerit fran en balkong pa tredje vaningen. 1 2 3 4
17. Att stalla sig pa en stol 1 2 3 4
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18. Att luta sig 6ver ricket och titta nerét frin en balkong pa sjunde vaningen

eller hogre. 1 2 3 4

19. Att dka pariserhjulet. 1 2 3 4

20. Att aka berg- och dalbana. 1 2 3 4
Hojdfobiskalan (U)

Nedan foljer ett antal beskrivningar av situationer som kan vicka réddsla, angest eller
undvikande. Lés varje fraga och bedom i vilken grad du idag tenderar att undvika den
beskrivna situationen. Ringa dérefter in den siffra som bést beskriver ditt undvikande.

Siffrorna har foljande betydelse:

0 = Undviker inte alls, 1 = Undviker om m&jligt, 2 = Undviker alltid

1. Att titta ut genom ett fonster pa ett hdgt belaget vaningsplan 0 1 2
2. Att aka 1 en hiss med glasviggar. 0 1 2
3. Att klittra upp pa en stege 0 1 2
4. Att flyga 0 1 2
5. Att ga upp for en 6ppen spiraltrappa 0 1 2
0. Att ga ut pa en balkong pa tredje vaningen 0 1 2
7. Att titta pa bilder tagna fran héga hojder 0 1 2
8. Att ga over en hog bro 0 1 2
9. Att ga upp pa taket pa en villa 0 1 2
10. Att g ut pa en balkong pa sjunde vaningen eller hogre 0 1 2
11. Att klittra upp till tremeterssvikten i ett hopptorn 0 1 2
12. Att aka bil 6ver en hog bro 0 1 2
13. Att titta pa filmer tagna fran héga hojder 0 1 2
14. Att vistas pa en hogt beldgen naturlig utsiktsplats. 0 1 2
15. Att klattra upp till ”tian” i ett hopptorn 0 1 2
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16. Att luta sig 6ver ricket och titta nerdt frin en balkong
pa tredje vaningen.

17. Att stilla sig pa en stol

18. Att luta sig 6ver ricket och titta nerat fran en balkong
pa sjunde vaningen eller hogre.

19. Att dka pariserhjulet.

20. Att aka berg- och dalbana.
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Bilaga H, Fagelfobiskalan

Fagelfobiformulir

Detta frageformulir bestar av 29 pastaenden som giller hur du kénner dig infor faglar. Varje
pastaende kan antingen vara “’sant” eller “falskt”. Forsok att avgora vilken av beteckningarna
som bést beskriver de tankar du har eller de erfarenheter du gjort. Ringa sedan in ett ”’S” eller
ett "F” efter respektive pastaende. Arbeta snabbt och stanna inte upp och grubbla 6ver nagon
fraga. Det ér ditt forsta intryck som vi dr intresserade av.

Kom ihag att besvara alla fragor.

Namn: Datum:

1. Jag undviker att ga i parker eller att aka pa utflykter
darfor att det kan finnas faglar dar. S F

2. Jag skulle kénna lite obehag om jag holl en naturtrogen leksaksfagel i handen S F

3. Om det under en filmvisning syns en fagel pa duken sa tittar jag bort S F
4. Jag tycker illa om att se tidningsbilder pa faglar S F
5. Om det finns en fagel pa altanen kan jag inte sitta dér och ita eller fika S F
6. Jag tycker om att se faglar bygga bon och mata sina ungar S F
7. Jag blir skrickslagen vid blotta tanken pa att berora en fagel S F
8. Om nagon séger att det finns faglar i nirheten sa blir jag pa helspann S F

9. Jag skulle inte ga och handla gronsaker pa torget om jag trodde att

det kunde finnas faglar dér S F
10 Jag skulle kidnna mig illa till mods om en fagel flog bort fran

fonsterbldacket nir jag skulle oppna fonstret S F
11. Nir jag ser en fagel kidnner jag mig spind och orolig S F
12. Jag tycker om att ldsa artiklar om faglar S F
13. Jag mar illa nér jag ser faglar S F
14 Faglar kan vara nyttiga ibland S F
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15. Jag ryser nér jag tinker pa faglar

16. Jag har inget emot att vara i narheten av en fagel om det finns nagon
i ndrheten som jag litar pa

17. En del faglar dr mycket vackra att titta pa

18. Jag tror inte att nagon skulle kunna halla en fagel i handen utan
att visa ridsla.

19. Faglar ror sig pa ett motbjudande sitt

20. Det skulle inte gora mig sa mycket att rora vid en dod fagel med hjilp
av en lang kdpp.

21. Om faglar kom i nidrheten av mig i en park eller pa ett torg skulle
jag troligen springa 1vig.

22. Jag dr mer radd for faglar @n for nagot annat djur.

23. Jag skulle inte vilja resa till stader eller platser dér jag vet att det
finns manga faglar.

24. Jag skulle inte ldsa biologi om jag trodde att jag skulle bli tvungen
att ta i levande faglar

25. Jag dr inte radd for faglar som sitter i burar
26. Fagelfjadrar dar mycket konstnérliga
27. Jag tror inte jag dr mer radd for faglar 4n folk i allménhet

28. Jag skulle nog inte ldsa klart en berittelse om det stod nagonting
om faglar i den.

29. Aven om jag var sen till ett viktigt mote skulle blotta tanken pa
faglar hindra mig fran att ta en genvig genom en park eller dver ett torg.
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Bilaga I, Rattfobiformuléir

Rattfobiformulir

Detta frageformuldr bestar av 26 pastaenden som géller hur du kdnner dig infor rattor och
moss. Varje pastaende kan antingen vara “sant” eller “falskt”. Forsok att avgora vilken av
beteckningarna som bést beskriver de tankar du nyss haft eller de erfarenheter du gjort. Ringa
sedan in ett ’S” eller ett ”F” efter respektive pastaende. Arbeta snabbt och stanna inte upp och
grubbla dver nagon fraga. Det ar ditt forsta intryck som vi &r intresserade av.

Kom ihag att besvara alla fragor.

Namn: Datum:

1. Jag undviker att ga ner i killare eller soputrymmen dérfor att det kan
finnas moss eller rattor dar. S F

2. Jag skulle kénna obehag om jag holl en leksaksratta i handen. S F

3. Om det under en filmvisning syns mdoss eller rattor pa bilden sa tittar jag bort S F

4. Jag tycker illa om att titta pa tidningsbilder av moss och rattor S F
5. Jag blir skrickslagen vid tanken pa att beréra en mus eller ratta S F
6. Om nagon séger att det finns moss i ndrheten blir jag pa helspiann S F

7. Jag skulle inte ga upp pa vinden for att himta nagot om jag trodde att
det kunde finnas moss dér uppe S F

8. Jag skulle kdnna mig illa till mods om en mus sprang fram bakom

soptunnan nir jag skulle sldnga sopor S F
9. Nir jag ser en mus eller ratta kinner jag mig spind och orolig S F
10. Jag mar illa nér jag ser moss eller rattor S F
11. Moss och rattor kan vara nyttiga ibland S F
12. Jag ryser nir jag tinker pa moss eller rattor S F

13. Jag har inget emot att vara i narheten av en mus eller ratta om
det finns nagon i ndrheten som jag litar pa. S F

14. En del moss och rattor dr mycket vackra att titta pa S F

15. Jag tror inte att nagon skulle kunna halla en mus eller ratta i
handen utan att visa ridsla S F
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Moss och rattor ror sig pa ett motbjudande sitt

Det skulle inte gora mig sa mycket att rora vid en dod mus
eller ratta med hjélp av en lang képp

Om jag ser en mus eller ratta medan jag stddar vinden skulle
jag troligen springa ivig

Jag dr mer ridd for moss och rattor dn for nagot annat djur

Jag skulle inte resa till stidder eller lander dir jag vet att det
finns mycket rattor och moss.

Jag dr inte radd for moss och rattor i burar
Jag tror inte att jag dr mer radd for moss och rattor #@n folk i allménhet

Jag skulle nog inte ldsa ut en berittelse om det stod nagonting om
moss eller rattor i den

Jag skulle inte ldsa biologi om jag trodde att jag skulle bli tvungen
att ta i levande moss

Om jag var sen till ett viktigt mote skulle blotta tanken pa moss eller
rattor hindra mig fran att ta en genvidg genom en gangtunnel

Jag dr inte bara rdadd for moss och rattor, utan dven marsvin och hamstrar

far mig att kdnna obehag
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Bilaga J, Svampfobiskalan A och U

Svampfobiskalan (A)
Nedan foljer ett antal beskrivningar av situationer som kan viécka riadsla, angest eller andra
obehagliga kénslor. Lis varje fraga och bedom hur mycket angest du idag upplever infor den
beskrivna situationen. Ringa in den siffra som stdmmer bést med hur du kénner.

Siffrorna har foljande betydelse:

0 = Ingen dngest alls, 1 = Lite angest, 2 = En hel del angest, 3 = Mycket angest,
4 = Vildigt mycket angest

1. Att se svampar pa bild 1 2 3 4
2. Att ta en skogspromenad pa hosten 1 2 3 4
3. Att se svampar i skogen pa nira hall 1 2 3 4
4. Att se svampar i en naturfilm 1 2 3 4
5. Att halla i en svamp 1 2 3 4
6. Att peta pa svampar med en pinne 1 2 3 4
7. Att ta svampar i gronsaksdisken 1 2 3 4
8. Att raka trampa pa en svamp 1 2 3 4
9. Att kinna lukten av svamp 1 2 3 4
10. Att se svampar pa avstand 1 2 3 4
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Svampfobiskalan (U)
Nedan foljer ett antal beskrivningar av situationer som kan vicka radsla, angest eller
undvikande. Lis varje fraga och bedom i vilken grad du idag tenderar att undvika den
beskrivna situationen. Ringa direfter in den siffra som bést beskriver ditt undvikande.

Siffrorna har féljande betydelse:

0 = Undpviker inte alls, 1 = Undviker om m&jligt, 2 = Undviker alltid

1. Att titta pa svampar pa bild 0 1 2
2. Att ta en skogspromenad pa hosten 0 1 2
3. Att titta pa svampar i skogen pa nira hall 0 1 2
4. Att titta pa svampar i en naturfilm 0 1 2
5. Att halla i en svamp 0 1 2
0. Att peta pa svampar med en pinne 0 1 2
7. Att ta svampar i gronsaksdisken 0 1 2
8. Att trampa pa en svamp 0 1 2
9. Att vistas dir man kan kdnna lukten av svamp 0 1 2
10. Att titta pa svampar pa avstand 0 1 2
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Bilaga K, Deltagarutvirdering

CSQ (mod)

Var vinlig och hjélp oss forbittra var behandling genom att svara pa nagra fragor om den
behandling som du har gatt igenom. Forst kommer sju fragor med firdiga svarsalternativ och
darefter foljer nagra ppna fragor om hur du upplevt olika aspekter av behandlingen. Vi dr
intresserade av dina drliga svar, oberoende av om de &r positiva eller negativa. Var vdnlig och

besvara alla fragor. Tack for hjélpen!

SATT ETT X I RUTAN FRAMFOR DET SVARSALTERNATIV DU TYCKER

STAMMER BAST

1. Hur bedomer du kvalitén pa den behandling du har fatt?

Utmdirkt Bra Mattlig

2. Fick du den typ av behandlig som du 6nskade?

Dalig

Nej, definitivt inte Nej, inte riktigt Ja, i stort sett

Ja, definitivt

3. I vilken utstrickning har var behandling svarat mot dina behov?

Ndstan alla mina De flesta av mina Bara nagra fa av
behov har motts behov har motts av mina behov
har motts

Inget av mina
behov har

motts

4. Om en vin var i behov av liknande hjilp skulle du da rekommendera var behandling till

honom eller henne?

Nej, definitivt inte Nej, jag tror inte det Ja, jag tror det

Ja definitivt

5. Hur n6jd dr du med omfattningen av den kontakt du haft med behandlarna?

Helt Likgiltig eller nagot Till storsta delen
otillfredsstdlld otillfredsstdlld tillfredsstalld

Mycket
tillfredsstalld

6. Har behandlingen du har fatt hjélpt dig att pa ett bittre sétt handskas med din fobi?

Ja, den har hjdilpt Ja, den har hjdlpt Nej, den har
en hel del till viss del egentligen inte hjdlpt

7. Totalt sett, hur tillfredsstilld dr du med den behandling du har fatt?

Nej, den verkar

Mycket Till storsta delen Likgiltig eller nagot
tillfredsstdlld tillfredsstdlld otillfredsstdlld

ha gjort det viirre

Helt
otillfredsstdlld
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1. Vad ser du personligen for for- och nackdelar med att genomga en Internetbaserad
behandling?

2. Vilken funktion har din medhjilpare fyllt under din behandling och hur betydelsefull
har han/hon varit for dina maéjligheter att genomfora behandlingen enligt
instruktionerna?

3. Vad tycker du om omfattningen, begripligheten och innehallet i texterna pa
behandlingssiten?

4. Vad tycker du relevansen och begripligheten hos 6vningsuppgifterna pa
behandlingssiten?

5. Vilka var de storsta hinder du stotte pa under din behandling?

6. Ovriga kommentarer eller forindringsforslag
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Bilaga L., Medhjilparutvirdering
Utvirderingsfragor
Nedan foljer nagra fragor till dig som medverkat som medhjédlpare under den Internetbaserade
fobibehandlingen. Vi &r intresserade av dina &rliga svar, oberoende av om de &r positiva eller
negativa. Var viinlig och besvara alla fragor. Tack for hjilpen!

Skriv dina svar under respektive fraga. Anvind sa mycket utrymme du behover.

1. Hur tycker du det har varit att vara medhjilpare under behandlingen?

2. Hur mycket tid (i timmar) har du uppskattningsvis lagt ner pa behandlingen?

3. Vilka har dina viktigaste funktioner som medhjilpare varit?

4. Tror du att den du hjialpt hade klarat sig lika bra utan din hjilp?

5. Vilka delar av behandlingssiten har du tagit del av och i vilken utstrickning har det
du tagit del av hjalpt dig i din roll som medhjélpare?

6. Om du jimfor med férebehandlingen, hur mycket tycker da att behandling har hjilpt
din viin att handskas med sin fobi (séitt et x i den ruta som passar bést)?

Den har hjdlpt Den har hjdlpt Den har viisentligen Den verkar ha gjort
en hel del till viss del inte hjdlpt problemen virre

SPARA DOKUMENTET OCH SKICKA DET SOM BIFOGAD FIL TILL
Jfobibehandling @hotmail.com

Tack for din medverkan!
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