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Abstract
The purpose of this pilot study was to examine the possibility of treating
patients within a psychiatric setting with an internet-based guided self-help
treatment. The authors also looked into how the self-help treatment was
evaluated by the patients. Five participants were recruited to the study and a
so-called case series was employed as design. To evaluate the effectiveness
of the treatment a method called Jacobson-Truax was used. This method
aims to measure clinical significance and was partly utilized because of the
small number of participants in the study, but also because of the absence of
studies examining this type of significance in the research field of today.
The results from this study showed that there are some indications that
patients with social phobia can benefit from the current treatment. Four out
of five patients showed improvements after the treatment. The results in the
current study can indicate trends. However, to gain further proof about
whether the current treatment program is effective for patients with social
phobia within a psychiatric setting, more studies, with a larger sample is

needed.
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Sammanfattning
Syftet med denna pilotstudie var att undersoka mojligheten att behandla
patienter med social fobi inom psykiatrin med en guidad internetbaserad
sjdlvhjélpsbehandling. Forfattarna undersokte &dven hur sjélvhjélps-
behandlingen upplevdes av patienterna. Fem deltagare rekryterades till
studien dér en sd kallad case series-design tillimpades. For att utvdrdera
behandlingen och dess effektivitet anvindes en analysmetod kallad
Jacobson-Truax. Denna metod syftar till att méta klinisk signifikans och
valdes delvis pa grund av det 1aga deltagarantalet, men ocksa pa grund av
bristen pa studier som undersoker denna typ av signifikans inom aktuellt
forskningsomrade. Resultaten fran studien ger vissa indikationer pa att
patienter med social fobi kan dra nytta av aktuell behandling, fyra av fem
deltagare fordndrades i positiv riktning. Resultaten fran foreliggande studie
kan indikera trender. For att kunna dra vidare slutsatser kring huruvida
aktuellt behandlingsprogram dr effektivt for patienter med social fobi inom

psykiatrin, bor emellertid fler studier, med ett storre urval genomforas.

Nyckelord: social fobi, internetbaserad behandling, kognitiv beteendeterapi,

sjalvhjilp, case series, klinisk signifikans, psykiatri.
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Inledning
De flesta av oss kénner troligen igen oss i att ndgon géng i livet ha drabbats av angest i sociala
situationer. For vissa individer tar denna sociala dngest 0verhand och kommer att prigla hela
deras vardag. D4 individens liv blir sa starkt begrinsat att det blir svart att skota yrkeslivet,
upprétthélla relationer och liknande, kan det rora sig om social fobi. Social fobi ar ett av de
vanligaste psykiatriska tillstdnden i vart samhille, unders6kningar visar att ungefar en
attondel av befolkningen drabbas. For manga med social fobi dr steget till att sdka hjilp stort,
de lever istillet med sitt lidande i tystnad och begrénsar sig sjdlva och sitt liv pad olika sétt
(Kaver, 1999). Individer i denna patientgrupp 16per stor risk att drabbas av andra psykiatriska
tillstind, mer 4n hélften av de med social fobi uppfyller kriterierna for ytterligare en diagnos.
Inte sdllan handlar det om olika former av substansmissbruk, manga med social fobi tar till
alkohol eller lugnande medicin for att mildra sina symtom (Brunello et al., 2000; Acarturk,
Graaf, Straten, Have & Cuijper, 2008).

Med tanke pa det lidande som social fobi orsakar samt det motstaind som individer
med denna diagnos ofta har mot att soka traditionell hjdlp, ar det av stor vikt att hitta lampliga
behandlingsprogram for att fainga upp denna grupp. Ett sitt att gora detta pa som blivit alltmer
populirt de senaste aren dr via internetbaserade guidade sjdlvhjidlpsprogram. Med denna
behandlingsmetod 4r det mojligt att na ut till ett stort antal patienter med relativt {4 resurser
och dven fanga upp patienter som i vanliga fall inte hade sokt sig till psykiatrin av flera olika
skil. Internetbaserade behandlingar dr dven ett kostnadseffektivt alternativ vilket dr ndgot som
efterfrigas inom sjukvarden idag, bade av vardtagare och vardgivare (American
Psychological Association, 1978, refererad i Rosen, 1987; Strom, 2003).

Tidigare forskning visar att internetbaserade behandlingar har en god effekt for flera
olika typer av psykiatriska tillstdnd, ddribland social fobi (Cuijpers, Donker, van Straten &
Andersson, 2010). Den forskning som gjorts har ddremot framst bedrivits pa populationer i en
icke klinisk miljo dar fokus har varit statistiskt signifikanta resultat pa gruppniva (Andersson,
Carlbring & Cuijpers, 2009). Foreliggande studie syftar istillet till att undersoka lampligheten
av internetbaserad behandling i ett psykiatriskt ssmmanhang samt att titta pa sa kallad klinisk
signifikans, resultaten av en behandling pa individniva. Studien grundar sig pé ett uppdrag
fran Oppenpsykiatriska mottagningen i Malmo som genom det sé kallade GIR-projektet
(Guidad sjdlvhjilp I Region Skéne) syftar till att implementera och utvirdera effekten av
guidad sjélvhjélp via internet. Forfattarna skapade infor studien det behandlingsmaterial som
anviandes. Behandlingsmaterialet kom att kallas ”’Vivo - en internetbaserad

sjalvhjélpsbehandling for social fobi” (hddanefter kallad Vivo-behandlingen). Namnet Vivo



betyder leva pé latin och togs som en symbol for att de som genomfort behandlingen i storre

grad skulle fa chansen att leva sitt liv fullt ut.

Teori

Social fobi. Enligt DSM-IV innebir social fobi en stark och ihallande rédsla for
sociala situationer som kan innebéra risk for kritisk granskning eller exponering for andra
méinniskor. Den uttalade rddslan grundar sig framst i en oro fOr att andra ska se
angestsymtomen eller for att individen ska uppfora sig pa ett forodmjukande satt. Vid social
fobi finns ofta en insikt om att den sociala rddslan &r verdriven eller till och med orimlig,
men det hindrar inte att den fruktade sociala situationen sa gott som alltid framkallar en
mycket stark angest och ibland &ven panikattacker. For att uppfylla diagnosen social fobi
krévs att tillstdndet orsakar ett patagligt lidande, alternativt att det stor normalt fungerande i
vardagen och paverkar arbetsliv eller studier, fritidsaktiviteter och sociala relationer
(American Psychiatric Association, 2002). Exempel pa sociala situationer som ofta upplevs
vara angestfyllda ar att halla tal, dta framfor andra, st i ko, samt generellt situationer dér
individen riskerar att fa andras uppméirksamhet pa sig (Barlow, 2002).

I DSM-1V forekommer social fobi i tva olika subgrupper: generell social fobi och
specifik social fobi. Det generella tillstindet formuleras som att &ngest upplevs i de flesta
sociala sammanhang och inte bara nér individen utfor nagot nir andra ser pa, vilket ar fallet
vid specifik social fobi. Vid bada former ror sig rddslan dock kring en oro over att bli
forodmjukad eller att inte kunna leva upp till de forvéntningar som individen har pa sig sjilv

(American Psychiatric Association, 2002; Barlow, 2002; Kaver, 1999).

Symtom vid social fobi. Symtomen vid social fobi dr av bade kinslomissig, kognitiv,
kroppslig och beteendemissig karaktér. Dessa symtom interagerar och paverkar varandra
omsesidigt (Kéaver, 1999).

De kénsloméssiga symtomen kan bendmnas som grunden i social fobi, framforallt
angest och ridsla. Dessa kénslor riskerar leda till att individen isolerar sig och blir alltmer
nedstdmd som en effekt av att inte kunna leva sitt liv eller utvecklas pa onskat sitt. Ilska och
skam é&r ytterligare tva vanliga kénslor forknippade med social fobi. Ilskan kan riktas utdt men
vénds oftare inat och dvergar till en irritation dver att inte kunna leva upp till sina, ofta alltfor
hogt stillda, krav pé sig sjdlv. Den skam som upplevs av personer med social fobi grundar sig

vanligtvis 1 tankar om hur omgivningen upplever dem och att andra ménniskor kanske ser



dem som rddda och undvikande. Det kan dven foreligga skamkéanslor 6ver oférmagan att
anvinda sin kapacitet fullt ut, vilket i langden ofta paverkar sjdlvfortroendet (Kéver, 1999).

De kognitiva symtomen vid social fobi visar sig genom att uppmérksambhet,
tolkningsformaga, minnen och forestéllningar paverkas. Personer med social fobi
uppmaérksammar potentiellt hotande social information i hogre grad &n vad andra gor.
Individen forvintar sig det vérsta i sociala situationer och forefaller ha ett 6verdrivet negativt
sdtt att tolka saker pa. Individer med social fobi tycks dven minnas negativa upplevelser av att
bli bedomd av andra i hdgre grad 4n positiva upplevelser. Inte sdllan underskattas den egna
formégan och personen saknar tilltro till sig sjélv (Clark & Beck 2010; Spokas, Rodebaugh &
Heimberg, 2007).

De kroppsliga symtomen vid social fobi visar sig vanligtvis i form av f6rhojd puls,
illamaende, svettningar, rodnad, skakningar och muntorrhet. De uppstér till foljd av att det
sympatiska nervsystemet aktiverats, vilket gor att kroppen forbereder sig for flykt eller kamp.
Personer med olika typer av dngestsyndrom, diribland social fobi, tycks ha ett dverkdnsligt
nervsystem som aktiveras alltfor 14tt. P4 grund av den sténdiga anspanningen i kroppen
upplever manga individer med social fobi dven en dverdriven trotthet (Barlow, 2002; Kéver,
1999).

De beteendemissiga symtomen bestar ofta av sa kallade sdkerhetsbeteenden och
undvikandebeteenden som syftar till att d6lja den sociala rddslan. Undvikandebeteenden
innebdr att individen forsoker halla sig ifran de sociala situationer som utloser angest.
Sdkerhetsbeteenden r ett mer subtilt sitt att hantera d&ngest pa, som aktualiseras dé det ar
svart att undvika en situation helt och hallet. Det kan till exempel vara strategier som att prata
tyst eller fort, hélla saker med bdda hinderna for att inte skaka, eller att dolja symtom som
rodnad och svettningar med hjélp av smink och bylsiga kldder (Clark & Wells, 1995; Kéver,
1999).

Prevalens. Social fobi ér det tredje vanligaste psykiatriska tillstdndet och
livstidsprevalensen i USA berdknas uppné 13,3 % (Barlow, 2002). Enligt Furmark (2002)
uppskattas livstidsprevalensen i véstvérlden vara 7-13 %. Furmark drar dock slutsatsen att
prevalensen under de tva senaste decennierna troligen har paverkats av olika DSM-versioner
dér diagnoskriterierna har skilt sig at. En amerikansk populationsstudie visade att medelaldern
for insjuknandet var 19,1 &r och att medelsnittet for hur lange sjukdomen varade uppnadde
16,8 ar (Acarturk et al., 2008; Furmark, 2002).

Att individer upplever en mildare form av social angest kan ses som relativt vanligt.



Sociala himningar och rddsla for att utvéirderas pa ett negativt sétt, samt angest och kénslor av
att bete sig inadekvat i sociala situationer rapporteras till exempel uppsté stundtals till mattligt
ofta i den icke-kliniska populationen. Distinktionen for social fobi gors med hansyn till antalet
sociala situationer som ger upphov till radsla samt hur stark rddslan upplevs vara (Clark &

Beck, 2010).

Komorbiditet. Om en individ uppnar kriterierna for social fobi foljer ocksa en hogre
risk for andra psykiatriska tillstdnd. De vanligaste komorbida tillstdnden forefaller vara
depression, substansmissbruk, generaliserat &ngestsyndrom (GAD) och panikéngest (Brunello
et al., 2000). Resultaten frdn en amerikansk studie visade att 66 % av individerna med social
fobi led av ytterligare ett psykiatriskt tillstind (Acarturk et al., 2008). En annan amerikansk
undersokning visade att 56,9 % av personerna med diagnosen social fobi dven hade en
komorbid angeststorning dér de vanligaste var specifik fobi (37,6 %), agorafobi (23,2 %) och
GAD (13,3 %) (Magee, Eaton, Witchen, McGonagle & Kessler, 1996, refererade i Clark &
Beck, 2010). Egentlig depression aterfanns 1 37,2 % av fallen och substansmissbruk i 39,6 %
av fallen (Kessler & Chiu, 2005, refererade i Clark & Beck, 2010).

Etiologi. 1dag saknas exakt kunskap om hur och varfor social fobi uppstar men
forskare tycks vara overens om att det handlar om en kombination av flera olika faktorer
(Rapee & Spence, 2004).

Tidigare forskning pa omradet har bland annat lyft fram idéer om &ngest som ett
evolutiondrt grundlidggande alarmsystem som har utvecklats for att svara pé farliga
situationer. Detta alarmsystem dr vanligen funktionellt men aktiveras formodligen pa
felaktiga grunder hos individer med social fobi. Ytterligare en forklaring till social radsla &r
att den ar biologiskt determinerad och att ménniskan i alla tider har kopplat samman ridsla
med arga, kritiska eller avvisande ansikten (Barlow, 2002). Det har for 6verlevnad och
reproduktion varit viktigt att bli accepterad och fa hjilp av andra gruppmedlemmar och dirav
har ménniskor en inbyggd kénslighet for signaler och ledtradar som indikerar avvisande eller
risk for overgivande (Sloman, Farvolden, Gilberg & Price, 2005).

Forskningsfiltet ar idag relativt Gverens om att dven genetiska faktorer spelar en roll i
utvecklandet av social fobi (Rapee & Spence, 2004). I en tvillingstudie av Stein, Jang och
Livesley (2002) konstaterades att rddslan for att bli negativt bedomd, vilken antas vara
grunden i social fobi, 4r mattligt genetisk. En effektstorlek pa d=0,48 demonstrerades i

studien bestdende av 437 vuxna tvillingpar. Ytterligare fynd var gemensamma
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personlighetsdrag som kan kopplas till oro, socialt undvikande och undergivenhet. I en studie
av Kendler, Myers, Prescott och Neale (2001) visade resultaten att s& mycket som 13 % av
variansen i social rddsla kunde kopplas till genetiska faktorer som &r unika for just den hér
typen av ridsla. Endast 5 % av variansen kunde tillskrivas genetiska faktorer som &r
gemensamma fOr alla typer av ridslor. For utvecklingen av social fobi sa verkar generella
genetiska faktorer, som dven paverkar andra storningar, vara betydelsefulla tillsammans med
gener som dr mer specifika for social dngest. Tillsammans tycks dessa spela en maéttlig roll for
en individs utvecklande av social fobi (Kendler et al., 2001, refererade i Rapee & Spence,
2004).

Social fobi kan dven forklaras med att individen upplevt motgangar i barndomen
(Kessler, Davis & Kendler, 1997, refererade i Clark & Beck, 2010). Rapee och Spence (2004)
menar att negativa livshindelser och larandesituationer kan bidra till en 6kad risk for
patologisk social angest, det vill séga social fobi.

Slutligen menar Clark och Beck (2010) att individer med social fobi kan ha fler
negativa sociala erfarenheter just pa grund av att de fatt farre positiva reaktioner av andra.
Detta forklaras med att deras sociala beteende himmas av den angest de upplever i sociala
situationer. Enligt Clark och Beck dr det dock viktigt att komma ihdg att en person med social
fobi vanligen vérderar sina sociala prestationer 6verdrivet negativt vilket dr det storsta
bidraget till att fobin kvarstar (Clark & Beck, 2010). Tankegéngar kring att det dr Gverdrivet
negativt tinkande i sociala situationer som leder till skapandet och upprétthéllandet av social
fobi utvecklades ursprungligen av Clark och Wells (1995). De har skapat en kognitiv modell
som belyser processen da en person med social fobi hamnar i en angestskapande situation.

Denna modell redogors for nedan.

Clark och Wells kognitiva modell for social fobi. Clark & Wells (1995) modell (figur
1) askédliggor hur sociala situationer aktiverar ett automatiskt &ngestprogram hos individer
med social fobi. Detta dngestprogram innefattar en rad olika komponenter och kan beskrivas
som en ond cirkel. Enligt modellen har individen fran tidigare erfarenheter med sig ett antal
negativa antaganden om sig sjdlv som en social varelse och om den sociala situationen.
Sadana negativa antaganden far individen att virdera sociala situationer som farliga, vilket
skapar dngest och fokus ldggs pa sjdlvet som ett socialt objekt. Detta i sin tur leder till att
personen blir mycket sjélvfokuserad och drar felaktiga slutsatser om hur han/hon uppfattas av

andra.
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Da en social situation vérderas som farlig av individen uppstér olika former av
somatiska, kognitiva och beteendeméssiga symtom. Som en konsekvens undviker individen
sociala situationer eller anvénder sig av sékerhetsbeteenden for att forhindra att den fasade
katastrofen ska intrdffa. Dessa beteenden uppkommer som ett sitt att hantera den dngest som
det innebadr att utsittas for den sociala situationen. Bade sdkerhetsbeteenden och
undvikandebeteenden skapar en trygghet och ger ett storre lugn i stunden. I det langre loppet
bidrar de dock till att fobin kvarstar eftersom individen aldrig exponeras for de fruktade
situationerna och diarmed aldrig fér sina katastroftankar motbevisade. Istéllet tolkar patienten
det som att han/hon Overlever situationerna tack vare sina sdkerhetsbeteenden och pa sé sétt

skapas en ond cirkel (Clark & Wells, 1995; Kaver, 1999).

Social situation

v

Antaganden aktiveras

v

Uppfattad social fara

vl

Bedémning av sjalvet som
ett socialt objekt

/! N

Beteendemassiga Kroppsliga och
symtom - Kognitiva symtom

Figur 1. Kognitiv modell for social fobi. Fritt 6versatt fran Clark och Wells modell (1995).

Behandling av social fobi. Social fobi behandlas vanligen med kognitiv
beteendeterapi (KBT), psykodynamisk terapi eller ldkemedelsbehandling. Terapeutisk
behandling kan ges antingen individuellt eller i grupp. Trots anvidndningen av olika
psykoterapier for behandling av social fobi dr det endast KBT som fatt empiriskt stod i RCT-
studier, det vill sdga randomiserade kontrollerade studier och det dr den terapi som framst
rekommenderas i Sverige idag (Harb & Heimberg, 2006; Statens beredning for medicinsk
utvirdering [SBU], 2005). Av denna anledning samt dé interventionen i den hér studien var
KBT-baserad, gors en mer omfattande genomgéng av denna behandlingsform. Forst ges dock

en kortare redogorelse for andra mojliga behandlingsalternativ.
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Likemedelsbehandling. Bland de preparat som ordineras vid social fobi 1 svensk
sjukvard, &r det olika typer av SSRI-preparat som har en starkt dokumenterad effekt (SBU,
2005). Enligt Socialstyrelsen (2010) har dven lugnande preparat, si kallade bensodiazepiner,
god effekt for vuxna med socialfobiska symtom. Langtidsbehandling med lugnande preparat
ar dock forknippat med problem i form av biverkningar, beroende eller forviarrade symtom
och dérav rekommenderas hélso- och sjukvarden erbjuda sddan behandling endast i sirskilda
fall och under en mycket begransad period.

En annan mojlig behandling &r att kombinera ldkemedel med psykoterapi. I dagsliaget
saknas dock enhetliga resultat som pévisar att en kombinationsbehandling skulle ha starkare

effekt 4n behandling var for sig (Harb & Heimberg, 2006).

Psykodynamisk terapi. Vad géller psykodynamisk behandling vid social fobi tycks det
lida stor brist pa kontrollerade studier for att utvérdera behandlingens effektivitet (Fonagy,
Roth & Higgitt, 2005). Enligt Trierweiler (2006) har psykodynamisk terapi visat sig vara
effektiv i icke-experimentell forskning men inte i RCT-studier eftersom det dr svart att
utvérdera terapin pa det sitt som kravs i mer kontrollerade studier. Socialstyrelsen (2010)

forordar i dagslédget att dynamisk terapi endast bor erbjudas 1 undantagsfall.

Kognitiv beteendeterapi. Begreppet kognitiv beteendeterapi borjade synas 1 den
vetenskapliga litteraturen i mitten pa 1970-talet och har sedan dess blivit den ledande
psykoterapin i det vésterlindska samhéllet (Clark & Fairburn, 1997). Som namnet antyder
bestar KBT av bade kognitiva och beteendeméssiga komponenter och terapin kan beskrivas
som problemfokuserad, mal- och framtidsorienterad samt empiriskt grundad. I KBT, som dr
en tidsbegransad terapi pa vanligtvis 12-16 sessioner, utgar terapeuten fran patientens aktuella
problem och specifika omsténdigheter och stravar efter att patienten ska forses med positiva
erfarenheter och fardigheter i att hantera sina problem (Grant, Young & DeRubeis, 2005).

En KBT-behandling for en patient med social fobi inleds med en kartldggning av hur
fobin gestaltar sig for patienten ifraga. Terapeuten socialiserar patienten till den kognitiva
modellen for social fobi och med den som utgéngspunkt kartlaggs och registreras patientens
sikerhetsbeteenden, sjalvfokusering, kroppsliga symtom och negativa automatiska tankar
(Clark, 1997).

Individer med social fobi anvinder ofta sina kinslor som en indikator pd om de har
gjort bra eller daligt ifran sig i en social situation och patientens medvetenhet om detta

efterstrivas 1 behandlingen. Patienten far ldra sig att en kénsla inte 4r samma sak som en
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objektiv sanning och kan till exempel fa spela in en konversation eller frdga andra om deras
asikt. Den feedback som fés indikerar ofta att patienten inte upplevs sé angestfylld eller
nervos som han/hon forst bedomde. Darmed ges insikt i att kinslor inte dr den bista
véigledaren for hur prestationer i sociala situationer bor bedomas (Clark, 1997).

Patienters undvikande av de sociala situationer som fruktas upprétthaller
problematiken, dirav &r exponering en avgorande del av behandlingen. Genom exponering far
patienten uppleva en habituering av angesten i sociala situationer. Férutom exponering ar
ocksa beteendeexperiment och social fardighetstraning vanliga inslag i en KBT-behandling
for social fobi (Grant et al., 2005; Leahy, McGinn, Busch & Milrod, 2005). Genom
beteendeexperiment utmanas frekvent forekommande katastroftankar. Patienten kan
exempelvis medvetet f4 dra uppmérksamheten till sig eller géra nagot klantigt och upptécker
da att den véntade sociala katastrofen i de allra flesta fall inte intraffar (Clark, 1997).

De mer kognitiva interventionerna i behandlingen gér ut pa att identifiera patientens
negativa antaganden, livsregler och automatiska tankar. Darefter padborjas den kognitiva
omstruktureringen dér patienten far ldra sig att ifrdgasétta negativa tankar och skapa mer
rationella antaganden om sig sjédlv. Ofta anvidnder terapeuten sig av en sa kallad sokratisk
frageteknik dér fragor stélls pé ett sétt som far patienten att ifrdgasétta och inse orimligheten 1
sina negativa tankar, livsregler och antaganden (Clark, 1997; Grant et al., 2005).

Innan social fobi inférdes som en diagnos i DSM-III, var det fa studier som undersokte
effekten av olika behandlingar vid detta tillstdnd. Sedan 1980-talet har dock ett stort antal
studier gjorts, de flesta &r RCT-studier dar behandlingsgrupp jamfors med en grupp som star
pa vantelista. Det finns idag ett vixande bevismaterial som indikerar att KBT ar en effektiv
behandling vid social fobi. Flertalet studier har dven pavisat att effekterna av en KBT-
behandling &r relativt bestdende dver tid, i en period upp till fem ér efter avslutandet av
terapin (Leahy et al., 2005).

Enligt SBU (2005) finns ett starkt stod for att bade KBT och ldkemedel har effekt vid
social fobi men KBT ar den psykoterapiform som i forsta hand forordas av Socialstyrelsen
(2010). Vidare rekommenderar Socialstyrelsen idag dven att hélso- och sjukvéarden vid
lindriga dngestsyndrom hjilper patienter genom att ge rad om egenvard i form av
sjalvhjélpslitteratur eller textbaserad behandling med behandlarstdd. Ett exempel pa
sistndmnda &r just KBT-baserad sjilvhjilp vilket dr det som behandlas i denna uppsats. Detta
ar ett relativt nytt sitt att behandla psykiatriska syndrom pa som kréver mindre resurser och

som visat pad mycket tillfredsstéllande resultat. Nedan kommer en férdjupning i &mnet.
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Sjilvhjilpens framvixt. Sjalvhjilp kan beskrivas som en standardiserad, psykologisk
behandling som genomfors oberoende av en terapeut. Behandlingen ér ofta av full lingd, det
vill séga lika omfattande som en traditionell KBT-behandling och innehéller férutom
psykoedukation ocksa dvningar och uppgifter. Steg for steg far patienten léra sig olika
terapeutiska tekniker for att hantera sina svérigheter (Kaldo, 2008).

"Bibliotherapy" var namnet pa en av de allra forsta artiklar som berdrde &mnet
sjalvhjélp, denna publicerades av Menninger ar 1937. Menninger var av asikten att
psykiatriska patienter kunde dra nytta av psykoedukativt material kring deras tillstdnd och att
deras lékare borde forse dem med detta (Menninger, 1937, refererad i Kaldo, 2008; Roy,
1979). Pa 1960-talet forde George Miller (1969) fram tankar kring att en av de allra viktigaste
uppgifterna for yrkesutdvare inom det psykologiska féltet var att lara manniskor hur de kunde
hjilpa sig sjdlva. Miller ansag att psykologisk kunskap borde spridas fritt till alla som var i
behov och kunde anvinda sig av den samt att sjdlvhjilp var ett sétt pa vilket detta kunde
uppnas.

Idag ar allméinhetens intresse for olika former av sjilvhjdlpsmaterial sdsom bocker,
ljudband och datorbaserade program enormt. I USA visar statistiken att 6ver 3500 nya
sjalvhjélpsbocker publicerades bara under 2003 och att marknaden for sjdlvhjéalpsbocker vixte
med 50 % mellan ar 2000 och 2004.

I en metastudie fran 2004 inkluderades 24 studier som undersokt effekten av
sjalvhjélpsbaserade material for depression och angest och resultaten visade en stor
effektstorlek (d=1,00) vid jamforelse med kontrollgrupp (Menchola, Arkowitz & Burke,
2007). I en annan metastudie av Gould och Clum (1993) som inkluderade 40 RCT-studier
jamfordes sjdlvhjdlpsmaterial for bland annat depression, huvudvérk, svarigheter med sociala
fardigheter samt somnproblem med kontrollgrupper. Sjélvhjilpsmaterialen bestod av tryckt
material eller ljud/videoband. Resultaten visade en genomsnittlig effektstorlek pa d=0,76 for
sjalvhjélpsinterventioner. Metastudien uppvisade dven goda resultat gillande 1angtidseffekt av
sjdlvhjéalpsmaterial (Gould & Clum, 1993).

Denna uppsats behandlar fenomenet internetbaserad sjdlvhjilpsbehandling vilket ar en
forgrening av den sjélvhjélp som beskrivs ovan. Denna behandlingsform har pavisat goda
resultat for ett flertal psykiatriska tillstand, bland annat social fobi. Nedan presenteras en

genomgang av metoden samt forskningsldget idag.

Internetbaserad sjilvhjilpsbehandling. En sjidlvhjdlpsbehandling via internet ar ofta

grundad i terapimanualer eller sjalvhjalpsbocker, anpassad till ett datorformat men med ett
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uppldgg som ser ut ungefar som vid traditionell behandling. Ofta anvénds begreppet guidad
sjdlvhjilp vilket innebér att patienten har kontakt med en ansvarig behandlare som
kommunicerar med patienten (Andersson et al., 2008; SBU, 2007).

Behandlaren i en guidad sjilvhjilpsbehandling via internet har som uppgift att ge
feedback och svara pé fragor fran patienten. Patienten i sin tur far gora olika former av
hemuppgifter och 6vningar som sedan mailas till behandlaren. Grad av kontakt med
behandlaren varierar och sker vanligen genom mail, via telefon samt i vissa fall genom nagra
fa, korta moten. Rent generellt kan dock sdgas att majoriteten av guidad sjélvhjélp via internet
sker med sé kallad minimal terapeutkontakt, det vill sdga med ytterst liten kontakt med
terapeuten. I praktiken innebir detta att guidad sjdlvhjalp hamnar ndgonstans mittemellan
traditionell psykologisk behandling och helt datoriserade behandlingar utan kontakt med
behandlare (Andersson et al., 2008; Glasgow & Rosen, 1978).

De flesta studier och kliniska tillimpningar av internetbaserad guidad sjilvhjilp ar
grundade i KBT-tekniker. Detta innebér inte nddvéndigtvis att andra terapeutiska skolor inte
kan anvindas vid guidad sjélvhjilp, utan snarare att KBT har dominerat i den litteratur som

finns om sjélvhjélp (Andersson et al., 2008).

Vikten av terapeutkontakt vid internetbaserade sjilvhjilpsbehandlingar.
Terapeutens roll vid sjilvhjilpsbehandlingar har varit en omtvistad fraga i forskningen och
resultaten spretar dt olika hall. Vissa forskare menar att terapeutkontakt inte alls paverkar
behandlingens effekt medan andra funnit motsatt resultat (Kaldo, 2008). Gould och Clum
(1993) fann i en metaanalys inga skillnader i effekt mellan studier med, respektive utan
terapeutkontakt. I en senare metaanalys fann forskarna ddremot att studier dér deltagarna hade
terapeutiskt stod hade storre effektstorlek dn studierna utan detta stod (Spek et al., 2007).
Trots att de huvudsakliga komponenterna vid en internetbaserad sjdlvhjalpsbehandling
aterfinns 1 textmaterialet verkar det finnas ett behov av en professionell behandlare under
programmets gang. Av vikt tycks vara att behandlaren har kunskap om principerna bakom
KBT-metoden samt goda kommunikationsformégor via text da e-mail dr huvudforfarandet for

kontakt (Andersson et al., 2008).

Fordelar med internetbaserade sjilvhjilpsbehandlingar. 1 slutet pa 70-talet
publicerade American Psychological Association en rapport pa &mnet sjdlvhjilpsterapier och
konstaterade att sjalvhjilpsprogram har stor potential att hjélpa individer att forsta sig sjilva

och andra. I rapporten lyftes fram att sddana program kan na ut till en stor méngd individer,
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att de upprétthaller autonomi och individualitet genom att minska beroendet till professionella
samt att de kan ha ett undervisande och forebyggande syfte (American Psychological
Association, 1978, refererad i Rosen, 1987). Trots att rapporten inte gillde internetbaserade
sjalvhjélpsprogram torde ovan ndmnda fordelar gilla dven for detta format. Rowan och
Andrasik (1996) papekar till exempel att det faktum att internetbaserade behandlingar ar
lattillgéngliga och genomfors i patientens hemmiljo, troligen dkar generaliserbarheten av
behandlingseffekten. Menchola et al. (2007) patalar att en sjalvhjélpsbehandling kréver
sjdlvdisciplin och ett stort engagemang frén patientens sida. Detta kan givetvis vara
energikrdvande men en fordel &r att det kan 6ka patientens kénsla av ansvar och
sjalvfortroende i att lyckas uppnd en fordndring.

Som motargument till att internetbaserade behandlingar &r lattillgéngliga skulle kunna
hivdas att det finns manga som inte har tillgang till internet eller innehar kunskap for att
navigera pa nitet. Detta motargument tycks dock alltmer sakna substans. Ar 2009 anvinde till
exempel 91 % av svenskarna i aldern 16-75 internet, 89 % i samma aldersgrupp hade tillgang
till internet hemma och 74 % anvénde internet dagligen (Stiftelsen for Internetinfrastruktur &
WordPress, n.d.). Med genomslaget av sa kallade smartphones (datorlika mobiltelefoner) har
dessutom internet gjorts &nnu mera lattillgdngligt. En stor andel ménniskor kan alltsé idag,
inom nagra sekunder, vara uppkopplade pa ett tradlost ndtverk vilket torde innebéra att
material pa nitet kan nés i princip var som helst och nir som helst.

Sjalvhjalpsbehandlingar kan dven vara ett bra alternativ for de som av geografiska skil
har svért att ta sig till en traditionell behandling, de som har en negativ instdllning till
traditionell behandling eller helt enkelt upplever det alltfor dngestskapande att traffa en
terapeut ansikte mot ansikte. Manga génger innebér det ocksé en ligre kostnad for
vardtagaren, vilket givetvis dr en fordel eftersom behandlingen kan na ut till fler och till de
som exempelvis inte soker traditionell behandling av kostnadsméssiga skil (Menchola et al.,
2007; Strom, 2003).

Forfarandet att administrera en behandling via internet snarare @n via bocker har
fordelen att det ges mdjlighet till kontakt mellan patient och behandlare. Skridddarsydda svar
kan ges beroende pa vad patienten svarar pa fragor och uppgifter, detta vare sig det sker
datoriserat eller via ett interaktivt system. Datorsystemet kan dessutom uppdateras med var
patienten befinner sig i sitt arbete och kan vid behov skicka ut paminnelser och paskyndningar
(Strom, 2003).

Slutligen dr fordelar med sjdlvhjilpsbehandlingar att de r tids- och kostnadseffektiva

for vardgivaren, vilket torde vara lovande i en tid da efterfrdgan pd psykologisk behandling
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manga ganger overstiger tillgingen. Vad géller tidsaspekten ar det uppskattningsvis mojligt
att spara 50 till 80 procent av terapeutens tid genom en internetbehandling i jaimforelse med
traditionell KBT (Anderson et al., 2008). I flertalet studier pekar resultaten dven mot att
sjalvhjélpsprogram har stor potential vad géiller kostnadseffektivitet och mdjligheten att
reducera kostnader for hdlsovarden (Strom, 2003). I Storbritannien har det bland annat gjorts
utvirderingar av internetbaserade sjalvhjalpsprogram som anvinds pa kliniker vid behandling
av depression. Resultaten tyder pa att det ar ett kostnadseffektivt alternativ till traditionell
terapeutisk eller farmakologisk behandling (McCrone et al., 2004). I en studie av Paxling et
al. (2007, refererad i Kaldo, 2008) konstaterades att internetbaserad KBT for GAD, mitt dver
ett ar, innebar lagre kostnader dn “treatment as usual” (TAU). I en annan svensk studie av
Strém, Petterson och Andersson (2000) gjordes vidare fynden att behandling av huvudvérk
via internetbaserad behandling var lika effektiv som behandling pa en mottagning eller
farmaka men att kostnaden kunde vara upp till 12 génger lagre i jamforelse med traditionell
klinisk behandling.

Sammanfattningsvis ér nagra av de frimsta fordelarna med internetbaserade
sjalvhjélpsbehandlingar att de ar lattillgdngliga och lampar sig vil for de som av olika skél dr
ovilliga att pabdrja traditionell behandling, att de kan 6ka patientens kénsla av autonomi samt

ar ett kostnadseffektivt alternativ for bdde vardtagare och vardgivare.

Nackdelar med internetbaserade sjilvhjilpsbehandlingar. En ofta omtalad nackdel
med internetbaserade sjdlvhjdlpsbehandlingar dr det hoga bortfallet. En mojlig orsak antas
vara att behandlarkontakt saknas eller dr hogst begriansad och mélet vid sjalvhjalps—
behandlingar har darfor varit att upprétthalla en viss kontakt med deltagarna (Glasgow &
Rosen, 1978; Strom, 2003). Forskningsfaltets asikter kring huruvida bortfallet &r storre vid
denna typ av behandling tycks dock gé isér. Gould och Clum (1993) fann i en metastudie
bestdende av 40 studier inga signifikanta skillnader 1 bortfallsfrekvens mellan
sjalvhjélpsbehandlingar och kontrollgrupp. Bortfallet uppnadde 8,6 % for kontrollgruppen
respektive 9,7 % for behandlingsgruppen.

Ett annat mojligt problem med sjilvhjilpsbehandlingar &r att det kan finnas en
bristande kunskap om vilken diagnos eller vilka huvudsakliga svarigheter individen har och
att det inte gors en tillrdckligt omfattande beddmning. Risken &r att en person som tar hjélp av
en sjilvhjilpsbehandling har "fel" diagnos och ddrmed péborjar en sjalvhjalpsbehandling som
inte ar lamplig for honom/henne. Som konsekvens kan mojligheten till korrekt behandling

minskas, forsenas eller patienten kan till och med foérsdmras (Rosen, 1987).
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En avgorande aspekt vid sjdlvhjdlps- och internetbehandlingar dr patientens
motivation och engagemang, som ofta behdver vara betydligt hogre én vid en vanlig terapi
(Strom, 2003). Detta kan som nimndes ovan vara en fordel for vissa patienter men fungera
mindre vil for andra. Det krivs ett hogre matt av sjilvdisciplin och planeringsformaga da
patienten sjalv bestimmer hur och nér arbetet skall goras och denna aspekt kan givetvis gora
att vardet av sjilvhjélpsbehandlingar minskar for de som har svért att leva upp till dessa krav.
Det dr rimligt att tinka sig att personer med vissa diagnoser, till exempel en svar depression,
varken har den motivation eller ork som krivs for att genomga en sjdlvhjéalpsbehandling.

Ett problem vid sjdlvhjédlpsbehandlingar dr dven att patienten kan missforsta
instruktioner och dylikt. Hir ges inte samma mojlighet till feedback eller korrigering av ett
felaktigt antagande som vid traditionell behandling (Strém, 2003). Detta kan ocksé kopplas
till patientens sprakliga formaga vilken dr ytterligare en aspekt att ta hinsyn till vid den hér
typen av behandlingar. Internetbaserade sjdlvhjalpsbehandlingar presenteras i textform vilket
kréver att patienten kan l4sa relativt omfattande méangder text, folja instruktioner och
kommunicera skriftligt. Detta innebér att patienter med neurologiska storningar eller 14ds- och
skrivsvarigheter inte kan dra nytta av internetbaserad sjilvhjilp, atminstone inte i det format
som erbjuds idag (Andersson et al., 2008).

Sammanfattningsvis dr nagra nackdelar med internetbaserade sjalvhjdlpsbehandlingar
att de kan innebéra att individen inte fir den lampligaste behandlingen pa grund av bristfillig
beddmning, samt att de stéller hogre krav vad géller ansvarstagande, sjdlvdisciplin och
spraklig formaga én vad traditionell behandling gor. Ett hogt bortfall vid denna
behandlingsform omndmns som en annan brist &ven om forskningen inte entydigt visar pa att
bortfallet verkligen skulle vara hogre vid internetbaserad 4n vid traditionell behandling.

Diskussionen kring nackdelar med internetbaserade sjilvhjalpsbehandlingar vacker
dven fragor kring etiska aspekter vid denna typ av terapiform och nagra av dessa aspekter tas

upp nedan.

Etiska aspekter vid internet- och sjilvhjilpsbehandlingar. Nagra fragestillningar
som behdver dvervégas ur etisk synvinkel vid internetbaserade behandlingsprogram ar till
exempel vem som skall ses som ansvarig vardgivare och vilka mojligheter som finns for att
méta patientens respons pa behandlingsprogrammet (SBU, 2007).

En annan fraga att beakta ar hur patienter ska diagnostiseras och viljas ut for en
internetbaserad behandling. Det dr ocksa avgorande att patienten godkénner och kédnner

acceptans for behandlingsformen och att han/hon far vara delaktig i valet av behandling samt
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vid 6nskemal erbjuds andra alternativ (SBU, 2007).

Ytterligare en etisk aspekt géllande internetbehandlingar rér konfidentialitet och
sakerhet. Trots sékerhetsprogram och liknande kan patienten aldrig garanteras att ingen
kommer att gora intrang och ldsa kidnsliga uppgifter. Patienten bor informeras om
sakerhetsaspekter samt om mojligheten att skapa ett anonymt och krypterat konto innan
behandling pabdrjas for att pa sa vis minska etiska problem (Strém, 2003).

Slutligen papekar Rosen (1987) i en artikel kring sjélvhjilp att spridningen av
sjalvhjélpsmaterial har manga nackdelar som inte tas upp i litteraturen och att det gor
psykologin och psykiatrin alltfér kommersiell. Rosen menar att vissa psykologer sétter
ekonomisk vinst framfor individens bésta, vilket kan leda till ett spridande av icke-
evidensbaserat sjilvhjilpsmaterial. Aven Strom (2003) pétalar denna risk och menar att
utmaningen vid utformandet och administrerandet av sjilvhjdlpsprogram ligger i att fa en

behandling som i s& hog grad som mdjligt uppnéar samma kvalitet som traditionell behandling.

Anviindningen av internetbaserade behandlingar i Sverige. 1 nyligen publicerade
riktlinjer ger Socialstyrelsen (2010) internetbaserade behandlingar en hog prioritet vid
behandling av depression och &ngestsyndrom. Psykiatri Sydvist inom Stockholms lins
landsting blev ar 2007 pionjérer i Sverige och i véirlden med att erbjuda internetbaserad
psykologisk behandling som en del av den offentliga hédlsovarden. Den sa kallade
Internetpsykiatrienheten drivs av Psykiatri Sydvést och Karolinska institutet och erbjuder
behandling for depression, panikangest och social fobi (Psykiatri Sydvést, Stockholms léns
landsting, n.d.).

Utover Stockholms léns landsting finns idag ytterligare ett stort antal aktorer runtom i
Sverige som erbjuder internetbaserade behandlingar och KBT via nétet. I Kronoborgs léns
landsting bedrivs till exempel en forsoksverksamhet dir patienter via vissa vardcentraler kan
fa internetbaserad KBT-behandling mot stress, nedstimdhet, &ngest/oro och somnsvarigheter
(Landstinget Kronoberg, n.d.). Akademiska sjukhuset i Uppsala &r ocksé en av de enheter
som erbjuder KBT-baserade behandlingar via internet. Dar uppskattas att ungefar 300
patienter i Uppsala lan kan komma ifraga for sjdlvhjélpen varje ar (Akademiska sjukhuset,
n.d.). KBT-baserade sjdlvhjédlpsbehandlingar via nitet anvinds ocksa inom verksamheter 1
bland annat Norrland, Halland och Ostergétland (Linkdpings Universitet, 2010). Idag finns
det dven flera privata foretag som séljer sjalvhjilpsprogram for en rad olika psykiatriska

tillstand, vissa av dem béade till patienter och till andra féretag som en tjénst.
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Sammanfattningsvis kan konstateras att Sverige i jamforelse med andra lander ligger i
framkant pad omradet for internetbaserade behandlingar, gillande bade klinisk anvéndning och
forskning. Nedan redogors for hur forskningsfaltet som ligger bakom framvixten av

internetbaserade sjdlvhjidlpsbehandlingar ser ut.

Tidigare forskning. Ett flertal studier har genomforts dir effekten av internetbaserade
sjdlvhjalpsbehandlingar utvirderas (Abramowitz, Moore, Braddock & Harrington, 2009;
Andersson et al., 2006; Cuijpers et al., 2010; Menchola et al., 2007; Titov, Gavin, Choi,
Schwencke & Mahoney, 2008). Lovande resultat stodjer det fortsatta utvecklandet och
anvindandet av metoden och metastudier har visat att effekten av sjdlvhjilp ar god inom en
rad omraden och i manga fall ger lika goda resultat som vid en vanlig terapi. Nagra av de
tillstand for vilka internetbaserad sjalvhjilp har visat sig ge en god effekt ar depression, olika
typer av angestsyndrom, insomnia, huvudvérk och sexuella dysfunktioner (Strém, 2003).

Cuijpers et al. (2010) har nyligen publicerat en metaanalys dver effekten av guidade
sjalvhjéalpsbehandlingar vid olika psykiatriska tillstdnd. I studien inkluderades 21 RCT-studier
med totalt 810 deltagare. Effekten av internetbaserad guidad sjilvhjilp vid depression och
angeststorningar jamfordes med TAU. Resultaten visade en skillnad i effektstorlek mellan den
guidade sjalvhjalpsbehandlingen och TAU pa d=0,02 till fordel for den guidade sjdlvhjélpen,
vilket inte var ndgon signifikant skillnad mellan de olika behandlingarna. Inte heller vid
uppfoljning (upp till ett ar) samt analys av bortfallsfrekvens identifierades nagra signifikanta
skillnader mellan de olika behandlingarna.

I en annan metastudie av Spek et al. (2007) jamfordes sex guidade internetbaserade
sjalvhjélpsbehandlingar for olika angesttillstind med kontrollgrupper. Resultaten for de
internetbaserade behandlingarna i jimforelse med kontrolltillstdnden visade pa en stark
effektstorlek for behandlingsgruppen (d=0,96).

Vad giller studier kring effekten av internetbaserad behandling vid social fobi
jamfordes i en studie av Titov et al. (2008) tva behandlingsprogram for social fobi med
varandra samt med en kontrollgrupp. I den forsta behandlingsgruppen hade deltagarna kontakt
med en behandlare via e-mail medan den andra gruppen genomforde programmet utan nagot
behandlarstdd. Resultatet visade att 97 % av patienterna i den forsta gruppen skattade en hog
nivé av tillfredsstéllelse 6ver behandlingen jaimfort med 62 % i1 den andra gruppen. I grupp ett
slutforde 77 % hela programmet medan motsvarande siffra i grupp tva var 33 %. Inga
signifikanta skillnader kunde observeras i resultat mellan grupp tvé och kontrollgrupp men

ddremot visade grupp ett en signifikant forbattring i jaimforelse med kontrollgruppen. Siledes
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visar studien att bittre resultat uppnas med behandlarstod.

I en schweizisk studie av Berger, Hohl och Caspar (2009) administrerades ett tio
veckors internetbaserat program for social fobi som inkluderade en interaktiv
sjalvhjélpsguide, textbaserad kontakt med en terapeut, ett feedbacksystem for patienten samt
ett internetbaserat gruppforum som gav deltagarna mdjlighet att dela sina erfarenheter med
andra deltagare. Sjilvhjdlpsguiden var baserad pa Clark och Wells modell (1995) men
anpassad for internetbehandling pé ett interaktivt sétt da patienterna sjélva fritt kunde
navigera runt pad hemsidan for att till exempel repetera gamla ovningar. Guiden bestod av
totalt 57 websidor som var uppdelade i fem sessioner. Efter genomfort program hade 58 % i
experimentgruppen natt en signifikant forbattring medan samma siffra i kontrollgruppen
visade pa 20 %. Effektstorlek for mellangruppsskillnad var d=0,76. Studien péavisade inget
stod for att ett interaktivt tilldgg skulle ge ett bttre resultat an det som uppnés via vanligt
textadministrerande med mailkontakt.

Aven i Sverige har det gjorts ett flertal studier pa effekten av guidade sjélvhjilps-
behandlingar for social fobi. Ar 2006 genomférde Andersson et al. den forsta svenska studien
som publicerats. I denna studie tvekade forskarna infor att exkludera fysiska moten med
terapeuten och att bara anvinda sig av mailkontakt. Darfor inkluderades tva sessioner dér
patienten och terapeuten tréffades, som tilldgg till den nio veckor ldnga
sjalvhjéalpsbehandlingen. Resultaten visade pa signifikanta skillnader mellan kontrollgrupp
och experimentgrupp gillande symtomminskning i angest, social &ngest och depression.
Experimentgruppen skattade dven hogre pé skalan livskvalitet. Effektstorlekarna visade pa en
mellangruppseffekt pa d=0,70 och en inomgruppseffekt pa d=0,87. Behandlingseffekterna
kvarstod efter ett ars uppfoljning. Nér studien senare replikerades med telefonsamtal istillet
for livesessioner uppnaddes lika goda resultat (Andersson et al., 2008).

Angéende langtidseffekter av guidad sjéalvhjélp for social fobi visade en studie med 30
ménaders uppfoljning att det finns liknande effekter som vid traditionell KBT, det vill séga att
patientens symtomminskning kvarstod. Varianten att lagga till telefonstod visade inte
signifikant béttre resultat 4n att bara ha mailkontakt med sin behandlare. Forfattarna till
studien utesluter dock inte att det finns andra fordelar med telefonstod, sésom féarre avhopp
(Carlbring, Nordgren, Furmark, & Andersson, 2009).

SBU har i en rapport frdn 2007 gjort en bedomning kring datorbaserad KBT.
Datorbaserad KBT innebir hér inte bara guidade internetbaserade behandlingar utan alla typer
av sjilvhjilpsbehandlingar som utgar fran en KBT-manual och anpassats till ett datorformat.

Enligt SBU’s rapport finns det ett begrinsat vetenskapligt stod for att datorbaserad KBT, pa
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kort sikt, har gynnsam effekt vid behandling av social fobi. Evidensstyrkan enligt SBU ligger
pa tre vilket innebér att slutsatsen stods av minst tva studier med medelhdgt bevisvirde (SBU,
2007). Med tanke pa att SBU’s rapport dr nagra ar gammal vore det troligen lampligt med en
ny bedomning inom kort och inte minst med tanke pa de goda resultat Cuijpers et al. (2010)
redovisat i sin nyligen publicerade metastudie.

Manga av de tidigare studierna kring internetbaserad behandling ir sa kallade efficacy-
studier vilket innebdr kliniska studier genomforda under optimala férhdllanden, oftast i
forskningssammanhang, dér deltagarna vanligen &r sjilvselekterade frén allménheten. Ofta har
det rort sig om RCT-studier dar behandlingsgrupp och kontrollgrupp jimforts och forskaren
undersoker statistisk signifikans (Andersson et al., 2009).

Flera forfattare menar att det i den fortsatta forskningen bor goras fler effectiveness-
studier, det vill séiga studier som bedrivs under mer realistiska former (Cuijpers, van Straten &
Andersson, 2008; Andersson et al., 2009) samt att forskare bor lagga mer fokus pa den
kliniska signifikansen (Jacobson & Truax, 1991; Ogles, Lunnen & Bonesteel, 2001;
Vanheule, 2009). Klinisk signifikans tycks inte vara ett begrepp som forekommer frekvent i
forskningen och enligt Jacobson, Follette och Revenstorf (1984) dr det manga ganger ett
svargripbart fenomen. Nedan ges darfor en nirmare genomgang av begreppet samt vad som

huvudsakligen skiljer klinisk signifikans fran statistisk signifikans.

Klinisk och statistisk signifikans. Den forskning som bedrivits inom det psyko-
terapeutiska féltet pa senare ar har som nimndes ovan fokuserats pa statistiskt signifikanta
RCT-studier dir behandlingsgrupp och kontrollgrupp jimforts. De anses vara en viktig typ av
studier som visar behandlingseffekt pa gruppniva, sa kallad effektstorlek. Enligt Vanheule
(2009) ér dock idén om att det bara 4r RCT-studier som kan ge oss empiriskt stod for
psykoterapi 6verskattad. Vanheule menar att RCT-studier ibland kan generera data som
varken &r kliniskt valid eller relevant och att de riskerar att underminera rikedomen och
mangfalden i kliniskt arbete (Vanheule, 2009).

Resultaten i efficacy-studier ger visserligen generella svar pa gruppnivd men doljer
skillnader pa individniva och ger bristande information om inomgruppsvarians. Saledes nés
ingen kunskap om behandlingen hade en meningsfull inverkan pé individen, om han/hon
atergatt till normalt fungerande eller pé vilket sétt personens liv har fordndrats. Sddana fragor
ror den sé kallade kliniska signifikansen snarare &n den statistiska. Kliniker som praktiskt
tillampar fynd fran psykoterapiforskningen har ldnge framfort att de saknar information

angdende den kliniska signifikansen eller praktiska vikten av forskningsfynd (Jacobson &
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Truax, 1991; Ogles et al., 2001; Vanheule, 2009).

Jacobson et al. (1984) redogor for ett flertal definitioner for klinisk signifikant
fordndring. Déribland: att forekommande problem elimineras, att det sker en férdndring som
ar stor i omfattning, att det sker en forbattring i individens vardagliga funktion, att det sker en
forandring som ar synlig for vinner och signifikanta andra, eller att individen nar en
funktionsniva som inte lédngre skiljer sig frdn en icke-avvikande population. Trots forsok att
nd konsensus kring en definition av klinisk signifikans tycks begreppet vara svéargripbart och
innebdra vissa brister.

Jacobson, Follette och Revenstorf (1986) har till exempel satt likhetstecken mellan
klinisk signifikans och dtergéng till normalt fungerande. Detta passar vissa kliniska syndrom
bittre dn andra och forfattarna medger att vissa klienter kan dra fordel av psykoterapi dven
om de inte dtergar till normalt fungerande. En person som ar mattligt deprimerad efter
behandling kan exempelvis anses vara mer vélfungerande dn den med en svar depression,
dven om personen ifraga fortfarande inte atergatt till normalt fungerande. Jacobson et al.
(1984) resonerar att en sadan person troligen borde klassificeras som kliniskt forbéttrad trots
att han/hon inte tillhor den funktionella populationen. De foresprakar en definition for klinisk
signifikans som &r applicerbar pa ett stort antal kliniska problem, som dr objektiv samt
praktiskt tillimpbar bade fran ett kliniskt och psykometriskt perspektiv. Vidare skulle en enad
definition dven skydda mot risken att en forskare anvinder metoder pé ett sétt som tjinar egna
syften (Jacobson et al., 1984).

Ett annat dilemma som forskaren kan méta vid berdkning av klinisk signifikans ror
det faktum att det ofta anvinds flera olika utfallsmétt for skattning av individens forbéttring.
Detta kan leda till missvisande resultat om personen ifrdga endast har forbattrats pa vissa
matt. Det forekommer dven att individen har flera kliniska problem vilket gor det svart att
uppskatta omfattningen pé eventuell fordndring (Jacobson et al., 1986).

Slutligen bor det hallas i atanke att metoder for att berdkna klinisk signifikans inte pa
nagot sitt syftar till att ersitta metoder for berdkning av statistisk signifikans. Istéllet bor
berdkning av klinisk signifikans ses som ett komplement till statistiska analyser som ofta gor
jamforelser mellan kontrollgrupp och behandlingsgrupp. Analys av den specifika individens
forbattring kan ge indikationer pa vilket sdtt behandlingen var effektiv eller ej pa en mer
detaljerad niva, vilket ar en fordel och ett gott komplement till andra metoder (Jacobson et al.,
1984). For forskare som vill undersdka den kliniska signifikansen vid en viss behandling finns
ett antal forskningsdesigner och metoder tillgéngliga. En av dessa dr den sé kallade case

series-designen vilken beskrivs ndrmare nedan.
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Case series-design. En mojlig forskningsdesign for att undersoka klinisk signifikans
ar den sé kallade case series-designen vilken kan beskrivas som en form av deskriptiv
observationsstudie. Case series anvinds vanligen i kliniska miljoer och bygger pa att folja en
grupp individer med liknande behandling under en viss tid. Efter genomford behandling
sammanstdlls deltagarnas data fran utfalls- och processmatt och ritas upp i1 diagram for varje
individ. Detta for att monster och trender ska kunna analyseras och dskéadliggoras pa ett
tydligt sétt (Kooistra, Dijkman, Einhorn & Bhandari, 2009).

Case series har ett antal metodologiska begrinsningar vad giller att kunna dra kausala
slutsatser om relationen mellan behandling och utfall. Da det inte krdvs ndgon jamforelse-
eller kontrollgrupp for studier av detta slag kan forskaren ofta inte dra lika sdkra slutsatser
som vid RCT-studier. Istdllet kan denna typ av design generera hypoteser som kan testas
vidare i andra former av studier. Case series lampar sig vl for att bland annat titta pa nya
behandlingsalternativ och hur individuella deltagare svarar pa dessa (Kooistra et al., 2009).

En styrka med case series ar att de generellt anses ha en hog extern validitet.
Forskningsdesignen ér inte lika kontrollerad som vid RCT-studier vilket sannolikt gor att bade
deltagarna samt miljon dir studien utfors battre speglar populationen och arbetsséttet i klinisk
verksamhet. En hog extern validitet innebér att resultaten kan appliceras i andra kliniska
miljoer dn pa den plats dér studien genomfordes (Ogles et al., 2001).

Som ndmndes ovan kriver inte case series ndgon jamforelsegrupp och en fordel med
detta &r att det gor studien mer kostnadseffektiv (Ogles et al., 2001). Bristen pa
jamforelsegrupp innebér samtidigt en svaghet dd det som ndmndes ovan gor att inga kausala
slutledningar kan dras om forhallandet mellan behandling och utfall (Mullane & Corkum,
2006). Med andra ord kan det finnas andra faktorer som péverkar patienten och som bidrar till

den upplevda forbattringen (Kooistra et al., 2009).

Analysmetod for att berikna klinisk signifikans. Pa samma sétt som att det finns ett
antal analysmetoder fOr att berdkna statistisk signifikans, finns det ocksa flertalet metoder for
att berékna klinisk signifikans. Dessa metoder kan till exempel innebira att patienter jimf{ors
med en icke-klinisk kontrollgrupp, att forskaren anvénder skattningar som mater livskvalitet
eller att patienter klassificeras i olika kategorier (Atkins, Bedics, McGlinchey & Beauchaine,
2005). Forfarandet att klassificera patienter i olika kategorier, den si kallade Jacobson och
Truax-metoden, som ursprungligen utvecklades av Jacobson et al. (1984) har kommit att bli

mest populér for berdkning av klinisk signifikans. Métt under en 9-arsperiod anvénde sig dver
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50 % av de studierna som publicerades i tidskriften Journal of Consulting and Clinical
Psychology av ndgon variant av denna metod for att mita klinisk signifikans (Atkins et al.,
2005; Ogles et al., 2001).

Jacobson och Truax’s metod ger information om vilka individer i urvalet som har
fordndrat sin symtombild och &t vilket hall. Séledes riskeras det inte att individuella fynd
doljer sig i den stora gruppens resultat, vilket dr risken d& endast effektstorlekar presenteras
som resultat (Ogles et al., 2001).

Metoden utfors i tva steg dér det ena innebér identifiering av ett cut-off varde for att
skilja den dysfunktionella populationen fran en funktionell population. Beroende pa om
forskaren har tillging till normativ data eller ej ser tillvigagingssattet for att sitta cut-off
olika ut (Atkins et al, 2005). Vanligen rekommenderas att cut-off berdknas utifran en
normgrupps medelvirde. Cut-off dr dé tvd standardavvikelser 6ver medelvirdet hos
normgruppen, det vill sdga for att betraktas som kliniskt signifikant forbéttrad ska deltagaren
vid behandlingens eftermitning ha en podng som ligger max tva standardavvikelser ifran
normgruppens medelvirde. Nér det inte finns négra tillgdngliga normer menar Jacobson et al.
(1984) att det bista sittet for att berdkna cut-off for klinisk signifikans &r att se om patienten
gétt fran en teoretisk dysfunktionell population till en funktionell population som ett resultat
av behandlingen. I praktiken skulle detta innebéra att patienten vid eftermdtningen uppnar en
poédng som skiljer sig tvé standardavvikelser eller mer fran hans/hennes poing pa
formétningen (Jacobson et al., 1984).

Niér en patient efter en behandling kan ségas tillhora den funktionella populationen har
han eller hon uppnatt ett av tvd nddvindiga kriterier for att betraktas som signifikant
forbéttrad. Det andra kriteriet &r att klientens fordndring ska vara reliabel, det vill sdga att
fordndringen mellan behandlingens for- och efterméatning maste vara tillréckligt stor for att
kunna attribueras till en riktig forandring och inte bara till métfel (Atkins et al., 2005).

For att uppskatta reliabiliteten anvénder Jacobson och Truax (1991) en
forandringspodng som kallas Reliable Change Index (RCI). Om virdet pd RCI ar storre 4n
+1,96 ar forandringen reliabel (p <0,05). Om individen fér ett virde som &r storre dn -1,96
innebdr det att han/hon uppnatt en kliniskt signifikant forbéttring avseende minskning i
symtom. P4 motsvarande vis innebdr ett virde over +1,96 en kliniskt signifikant forsamring.
Framtagande av RCI skulle enligt Jacobson et al. (1984) kunna ses som en ren statistisk
aspekt som kan jaimforas med de t-test som ofta anvénds for att kartldgga grad av fordndring
pa gruppniva. RCI berdknas genom att dividera skillnaden i poéng pa utfallsmattet fore

respektive efter behandling med métningens standardfel.
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Formeln for att berdkna RCI ser ut pa foljande vis:

(Xefter - Xfére)
RCI=

\2SE

Sk berdknas genom foljande formel:
SE = SDforeV(1 — 1)

Efter att ha genomfort ovanstdende tva steg kan forskaren avgora om fordndringen hos
patienten dr kliniskt signifikant. For detta krivs alltsa att patienten rort sig fran en distribution
till en annan och fér ett RCI som ér storre 4n +1,96 (Jacobson & Truax, 1991). Utifran

resultaten klassificerar forskaren sedan patienten i en av fyra kategorier:

1. Aterstilld - Patienten har passerat cut-off grinsen och RCI -1,96.

2. Forbattrad - Patienten har inte uppnatt cut-off virde men har passerat gransen for RCI
-1,96.

3. Oforindrad — Patienten har inte passerat cut-off eller RCI.

4. Forsamrad — Patienten har passerat RCI +1,96 (Atkins et al., 2005).

I en artikel frén 1986 formedlade Jacobson et al. en 6nskan kring att andra metoder
skulle utvecklas for att berdkna klinisk signifikans. Detta for att ha nagot att jimfora
Jacobson-Truax’s metod med och pa sa sétt hoppades forfattarna kunna né langre i
utvecklingen av forskningsdesigner inom det psykoterapeutiska faltet. Denna 6nskan tycks ha
realiserats da flera metoder for att mita klinisk signifikans har utvecklats sedan dess.

I en studie av Atkins et al. (2005) granskades befintliga metoder for att berdkna klinisk
signifikans med fragestéllningen huruvida det spelade nédgon roll for resultatet vilken metod
for dataanalys som anvindes. Forskarna anvinde sig av fyra olika metoder for att berdkna
klinisk signifikans pd simulerad data och fann fler likheter &n skillnader mellan metoderna
samt att de erhallna resultaten inte skiljde sig nAmnvart &t.

Sammanfattningsvis ger klinisk och statistisk signifikans olika typer av information i

en forskningsstudie. Vid implementering av ett nytt material 4r det ménga ganger en god idé
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att forst géra en mindre pilotstudie och att utvirdera den kliniska signifikansen, innan storre
studier paborjas, vilket var det forfarande som valdes i foreliggande studie. Forfattarna
syftade till att genomfGra en sadan typ av pilotstudie ocksa pé grund av den begrinsade tiden.

Nedan redogdrs nidrmare for 6vergripande syfte med denna studie.

Syfte

GIR-projektet i1 sin helhet syftar till utvirdering som grundar sig pA RCT-studier. Da
forfattarna till denna studie var begriansade av snédva tidsramar och endast hann rekrytera ett
fatal deltagare valdes istéllet en annan design. Foreliggande studie kan ses som en forgrening
av GIR-projektet dir forfattarna gjorde en mindre pilotstudie pa de forsta deltagarna.
Overgripande syfte med studien var saledes att utforma ett internetbaserat
behandlingsprogram for social fobi som kunde implementeras pa 6ppenvardsmottagningar i
Region Skane samt att undersoka klinisk signifikans genom att utvirdera hur varje deltagare
drog nytta av behandlingen. Utvérderingen av behandlingsprogrammets effekt fortsitter i
skrivande stund men ligger inte inom ramarna for forfattarnas uppdrag. Fragestéllningarna i

denna specifika studie lyder som foljer:

1. Kan patienter med social fobi inom psykiatrin dra nagon fordel av guidad
internetbaserad sjdlvhjédlpsbehandling?

2. Har patienterna uppnétt kliniskt signifikant forbéttring med hénsyn till minskning av
symtom for social fobi samt depression?

3. Hur upplevs Vivo-behandlingen av deltagarna?

Metod
Undersokningsgrupp
Rekrytering. Rekryteringen till studien skedde via allménpsykiatriska kliniker i
Malmo, Lund, Helsingborg, Trelleborg och Landskrona. Dessa mottagningar hade sedan
tidigare anmalt sitt intresse 1 att erbjuda sina patienter internetbaserad behandling och det var
saledes personal pa de olika mottagningarna som rekryterade deltagare till studien. Deltagarna

var patienter som bade var nya och listade p4 mottagningarna sedan tidigare.

Urval. Via ansvarig behandlare pé patienternas lokala mottagning gavs skriftlig
information kring behandlingsstudien samt mgjligheten i att delta i en internetbaserad guidad

sjalvhjélpsbehandling (se Bilaga A). Patienterna fick ta stéllning till om de ville delta och de
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som var intresserade fick skriva under ett informerat samtycke (se Bilaga B). Dérefter gavs

inloggningsuppgifter till en hemsida dér patienterna uppmanades att fylla i ett batteri med

sjdlvskattningsformulér. De patienter som hamnade over en viss cut-off poéng pa relevanta

sjdlvskattningsformuldr kontaktades sedan for inbokning av en intervju utifran Structured

Clinical Interview for DSM-IV — Axis I Disorders (SCID-I). Denna intervju syftade till att

faststilla patientens diagnos/diagnoser samt avgora huruvida faststillda kriterier for inklusion

och exklusion var uppfyllda. For inklusion i studien kravdes foljande:

1.
2.
3.

Att deltagaren var patient vid nadgon av de mottagningar som deltog i studien.

Att kriterierna for social fobi var uppfyllda enligt DSM-1V.

Att patienten hade godként att han/hon skulle randomiseras till en av tva grupper dir
den ena gruppen fick behandling direkt och den andra efter étta veckor.

Att patienten hade tillgéng till en dator med internetuppkoppling och mgjlighet att
skicka och ta emot kommunikation via en webblésare.

Att patienten var motiverad att arbeta for att forbéttra sin situation genom att delta i
behandlingen.

Att patienten kunde tala, lasa och skriva pa svenska.

Att om patienten anvinde psykofarmaka skulle dosen ha varit stabil i minst tre veckor
fore behandlingsstart samt hallas stabil under hela behandlingstiden.

Att patienten godként att han/hon maéste fylla i sjilvskattningsformulér varje vecka

samt efter avslutad behandling.

Foljande exklusionskriterier sattes upp for studien ifraga:

1.

Patienten deltar i ndgon annan psykologisk behandling.

2. Patienten uppvisar allvarliga suicidtendenser.
3.
4

Patienten har ett padgaende missbruk.

. Patienten har ett allvarligt sjdlvskadebeteende, en dtstorning, eller en pagaende

psykos.

Under den period som forfattarna hade till sitt forfogande hann mottagningarna rekrytera

totalt sex deltagare. Samtliga dessa uppfyllde inklusionskriterierna for studien ifraga. En av

deltagarna foll dock bort efter intervju pa grund av att denne dngrade sig kring beslutet att

paborja en internetbaserad behandling. Urvalet presenteras nedan.
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Tabell 1. Deskriptiv data fér studiens deltagare.

Deltagare Kon Komorbiditet Medicinering Sjukskrivning Slutford
behandling

M1 Man Ja Nej Nej Ja

K1 Kvinna Nej Nej Ja Ja

K2 Kvinna Ja Ja Ja Ja

K3 Kvinna Ja Ja Ja Ja

M2 Man Ja Nej Ja Ja

Studiens deltagare bestod av fem patienter inom aldersspannet 25 till 40 ar. Alla utom
en patient hade minst en komorbid diagnos, dessa var: egentlig depression, dystymi och GAD.
Fyra patienter var sjukskrivna vid behandlingstillféllet. Tva av patienterna behandlades dven

parallellt med psykofarmaka.

Material
Materialet i foreliggande studie bestod av ett intervjuformuldr som administrerades vid
ett personligt mote, en rad sjdlvskattningsformulédr som patienten pd egen hand fick fylla i

elektroniskt samt det aktuella behandlingsmaterialet, det vill siga Vivo-behandlingen.

Structured Clinical Interview for DSM-IV — Axis I Disorders (SCID-I). SCID ar
ett semistrukturerat intervjuformulir som anvinds for att faststélla diagnoser utifran kriterier i
DSM-IV. Det finns flera olika versioner av SCID, anpassade for olika syften och
sammanhang. I foreliggande studie anvéndes SCID-I som syftar till att faststéilla diagnoser pa
axel I i DSM-systemet (First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1998). Forfattarna till denna studie
samt tva andra psykologstudenter som deltog i GIR-projektet var de som genomférde SCID-
intervjuerna efter en kortare utbildning, inldsning av SCID-handboken och manualer samt ett

antal dvningsintervjuer.

Sjilvskattningsformulir. Som utfallsmatt i det storre GIR-projektet anvéndes ett
omfattande batteri av olika sjdlvskattningsformulér. Eftersom foreliggande studie var en
mindre pilotstudie och forgrening av detta projekt anvéndes inte alla forekommande formulér
som utfallsmétt. Alla patienter i projektet fick till exempel fylla i det sa kallade Trimbos and
Institute of Medical Technology Assessment Cost Questionnaire for Psychiatry (TIC-P) som
avser mata kostnadseffektivitet vid en viss behandling. Detta formulér togs inte med som
utfallsmatt i pilotstudien eftersom det endast sdgs som relevant for mer storskaliga

utvérderingar. I foreliggande studie anvéndes Liebowitz Social Anxiety Scale — Self
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Report(LSAS-SR), Social Phobia Scale (SPS), Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) och
Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self rated (MADRS-S) som utfallsmétt. Som
processmatt anvindes LSAS-SR och MADRS-S.

Anledningen till att det i studien anvéndes flera olika utfallsmatt for social fobi &r att
de anses mita olika aspekter av diagnosen si som den framstills i DSM-IV, vilken &r den
definition som fOrfattarna valt att utgé ifrdn. Med flera utfallsmatt ges mdjlighet till en
bredare bild av deltagarna och deras svarigheter samt forbéattringar. Att forfattarna till studien
dven valde att inkludera ett depressionsmétt motiveras av att en stigande grad av depression
skulle kunna forsvéra arbetet med materialet. Av etiska skél ville forskarna dven forsékra sig
om att inga suicidala tendenser fanns, vilket dd hade exkluderat deltagaren fran studien och
erbjudit denne mer akut hjélp. Ett depressionsmaétt inkluderades dven pé grund av den extra
informationskélla denna kan ténkas utgdra och pa grund av mojligheten att bittre fanga den
komplexa symtombild som ofta karakteriserar patienter med social fobi.

Nedan ges en mer detaljerad redogorelse for de olika sjilvskattningsformuldren.

Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Report (LSAS-SR). LSAS ir ett
situationsbaserat skattningsinstrument som skiljer pa de tva komponenterna radsla och
undvikande (Baker, Heinrichs, Kim, & Hofmann, 2002). LSAS i originalformat utvecklades
av Liebowitz ar 1987 och bestér av en skala som maéter radsla och undvikande i olika
situationer som kan tdnkas medfora social 4ngest. Tretton av fragorna ror prestations-
situationer medan de resterande elva situationerna ror social interaktion. For varje situation
skattas riddsla och undvikande under den senaste veckan pé en skala frén 0+£3. Fran
skattningarna kan sex olika delskalor erhéllas: ridsla for social interaktion, ridsla for att
prestera, undvikande av social interaktion, undvikande av prestation, total rddsla och totalt
undvikande (Fresco et al., 2001). Vad géller de psykometriska egenskaperna for LSAS-SR
redovisade Baker et al. (2002) frdn en amerikansk studie med 175 deltagare en tolv veckors

test-retest reliabilitet pa r=0,83 for den totala podngen pa de bada skalorna.

Social Phobia Scale (SPS) och Social Interaction Anxiety Scale (SIAS). SPS och
STAS ar tva skalor som kompletterar varandra vid skattning av social fobi. SPS mater riadsla
och angest for att bli granskad under vardagliga aktiviteter och i situationer dér individen ska
prestera. SIAS mater istéllet radsla for mer generell social interaktion och patientens
kognitiva, kdnslomissiga och beteendemaissiga reaktioner i relation till dessa situationer. SPS

ger ett matt for specifik social fobi medan SIAS ger utslag for den generaliserade typen.
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Skalorna bestar av 20 fragor var dér varje fraga skattas pé en skala frdn 0-4 efter hur vél
pastaendet stimmer pa individen. Bada skalorna visar pa hog test-retest reliabilitet pa r= 0,66
till 0,93 for SPS och r=0,86 till 0,92 for SIAS. De diskriminerar vil mellan social fobi,
agorafobi och specifik fobi samt mellan social fobi och den icke-kliniska populationen.
Skalorna korrelerar dven vil med andra etablerade matt av social angest (Mattick & Clarke,

1998).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale — Self rated (MADRS-S). Den
ursprungliga skattningsskalan MADRS utvecklades av Montgomery och Asberg (1979) for att
mita grad av depression hos patienter. I aktuell studie anvénds sjilvskattningsversionen,
MADRS-S, vilken utvecklades av Svanborg och Asberg (1994). Skalan bestar av nio frigor
som skattas pa en sjugradig skala. Foljande symtom skattas; sinnesstimning, oroskénslor,
somn, matlust, koncentrationsformaga, initiativforméga, kénsloméassigt engagemang,
pessimism och livslust. (Montgomery & Asberg, 1979). MADRS uppvisar en hog
interbedomarreliabilitet, en god forméga att skilja icke-kliniska fall fran kliniska fall och en
test-retest reliabilitet pa r=0,80 till 0,94. Vad giller svenska normer for MADRS-S har
foljande riktlinjer satts upp: 0-6 podng=ingen depression, 7-19 podng=mild depression, 20-34
poing=medelsvér depression samt 35-60 poing=svar depression (Svanborg & Asberg, 1994).

Utvirdering av behandlingen. Efter avslutad behandling fick deltagarna utvérdera
Vivo-behandlingen (se Bilaga C) genom att svara pa ett antal fragor, bland annat om hur
ndjda de var med behandlingen, med sin terapeutkontakt och behandlingens omfattning i
relation till dess ldngd. De fick dven skatta hur mycket tid de i genomsnitt hade lagt pa sin
behandling samt svara pa fragor om huruvida de éndrat sin medicinering eller skt ndgon
annan psykologisk hjilp under tiden. Slutligen fick deltagarna mojlighet att 1imna generella

kommentarer om hur de upplevde behandlingen och dess forfarande via internet.

Behandlingsmaterial. Behandlingsmaterialet som anvéndes, Vivo-behandlingen,
konstruerades av forfattarna i samarbete med tre legitimerade psykologer och ar
huvudsakligen uppbyggt efter Clark och Wells (1995) modell for social fobi. P4 grund av
materialets omfattning bifogas det inte till studien men det gar att finna pa

www.internetpsykologi.com/vivo.

Materialet bestar av étta kapitel som patienten arbetar sig igenom med stdd fran en

ansvarig behandlare. Varje kapitel kan jimforas med en behandlingssession och/eller ett
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kapitel i en sjélvhjélpsbok. Ett nytt kapitel delades ut varje vecka och kontakten med
behandlaren under de atta veckorna skedde via ett krypterat meddelandesystem. Den
overgripande strukturen for varje kapitel sdg ut pa foljande vis:

1. Texten i behandlingsmaterialet ldstes av patienterna.

2. Patienterna fick pd egen hand arbeta med 6vningar och uppgifter relaterade till
veckans kapitel och kommunikationen med ansvarig behandlare skedde parallellt med
detta.

3. Patienten fick i slutet av veckan skicka in de uppgifter som horde till varje kapitel till
sin behandlare.

4. Behandlaren gav feedback till patienten pa de uppgifter som skickats in samt gav

tillgang till nésta veckas kapitel.

Vivo-behandlingens atta kapitel har foljande fokus:

Kapitel 1:  Introduktion till hur behandlingen ar upplagd samt till vad KBT &r for négot.
Patienten far l4sa om social fobi samt borja arbeta med att gora
situationsbeskrivningar och sétta upp méalsittningar.

Kapitel 2:  Psykoedukation kring tankar och deras betydelse samt vanliga tankegéngar vid
social fobi. Patienten far l4sa om negativa automatiska tankar samt hur dessa
kan kartldggas. Kapitlet ger ocksé en forsta inblick i modellen for social fobi av
Clark och Wells (1995).

Kapitel 3:  Information om de vanligaste tankefdllorna samt hur patienten kan ifragasétta
sina negativa automatiska tankar. I kapitlet ges information om
sdkerhetsbeteenden och patienten far genomfora sitt forsta beteendeexperiment.

Kapitel 4:  Beskrivning av kénslor och vad de fyller for funktion. Patienten fér 1dsa om
rddslor och om hur dessa kan utmanas. I kapitlet introduceras patienten till
exponering och far géra vningar kopplat till detta.

Kapitel 5:  Patienten far jobba vidare med exponering och kan ldsa om vanliga hinder och
problemldsning. I kapitlet kan patienten ocksa ldsa om och 6va sig i hur han/hon
kan andas pa ritt sitt.

Kapitel 6:  Redogorelse for grundantaganden och livsregler samt repetition av modellen for
social fobi. I kapitlet beskrivs olika aspekter av uppméirksamhet och sjalvfokus
och hur detta hdanger ihop med social fobi. Exponeringsdvningarna fortsétter och

patienten fir gdra en aterblick pa sina tidigare uppsatta mélsittningar.
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Kapitel 7: I det nist sista kapitlet far patienten trdna sina sociala formagor och ldsa om
sdkerhetsbeteenden kopplade till dessa. Det ges ocksa tips och rad kring hur
patienten kan hantera svara och utmanande situationer.

Kapitel 8: I det avslutande kapitlet sammanfattas mal och sarbarhetsfaktorer och patienten
kan l4sa om vad som kan goras om han/hon inte kénner sig néjd med

behandlingen samt om hur framtida svérigheter kan hanteras.

Procedur

Som tidigare nimnts tog denna uppsats form utifran det sa kallade GIR-projektet, vilket
ar ett utvecklings- och implementeringsprojekt av internetbaserad behandling inom
Oppenvardspsykiatrin i Region Skane. Tidigare har en internetbaserad behandling for GAD
utvérderats i en studie pa allménpsykiatriska kliniken 1 Malmo. Resultaten var lovande och
utveckling av internetbaserade behandlingar for andra diagnosgrupper sags darfor som relevant.

Under cirka nio ménaders tid skapade forfattarna tillsammans med tre legitimerade
psykologer det behandlingsmaterial som avsag anvindas. Efter detta paborjades rekrytering av
deltagare fran allménpsykiatriska kliniker i Malmo, Lund, Helsingborg, Trelleborg och
Landskrona. De patienter som var intresserade av att delta samt uppfyllde uppsatta kriterier for
studien ifraga fick antingen pabdrja behandling direkt eller vinta &tta veckor innan de
paborjade samma behandling. Fore behandlingsstart fick patienterna fylla i ett batteri med
sjalvskattningsformuldr. Efter paborjad behandling fick patienten sedan varje vecka fylla i
MADRS-S och LSAS-SR. Alla formulér och sjilvskattningar fylldes i och skickades in
elektroniskt via ett skyddat kontakthanteringssystem. Efter avslutad behandling fick
patienterna aterigen skatta hela batteriet, det vill siga samma formuldr som innan
behandlingsstart samt ett formuldr for utvirdering av behandlingen.

Da forfattarna till studien var begrénsade av snéva tidsramar och endast hann rekrytera
ett fatal deltagare fick metoden anpassas och den ursprungliga forskningsplanen modifieras.
GIR-projektet i sin helhet syftar till att pa sikt fa till stind RCT-studier for utvérdering av
guidade sjalvhjélpsprogram via internet. Denna studie kan ses som en forgrening av projektet
dér en mindre pilotstudie gjordes pa de forsta deltagarna med syftet att undersoka klinisk
signifikans. Lasaren bor ha detta i dtanke eftersom den procedur som beskrivs ovan siledes
inte bara giller for denna studie, utan dven for den mer omfattande RCT-studie som planeras
da tillrackligt deltagarantal uppnatts. Det var exempelvis med anledning av den storre studien
som deltagarna randomiserades. Forfarandet med randomisering hade inga implikationer for

foreliggande studie eftersom inga jaimforelser gjordes mellan grupper. Forfattarna ansag det
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dock vara av vikt att beskriva hela proceduren for att inte uteldmna information som i ett

senare skede skulle kunna ténkas ha betydelse.

Etiska aspekter

Da studien var en del av ett storre forskningsprojekt inom Region Skane var etiska
hinsynstaganden av storsta vikt och déarfor gjordes en etikansokan till Etikprovningsndmnden
i Lund innan studien pabodrjades. Etikansokan godkidndes hosten 2010.

Deltagarna i studien fick dven skriftlig information rérande ett antal punkter som
enligt forfattarna skulle kunna kopplas till forskningsetiska aspekter och ansigs vara viktiga
att beakta. Bland annat gavs information om sekretess, att all kontakt skulle ske via ett
krypterat meddelandesystem och journalforas i enlighet med patientdatalagen samt att all
insamlad data skulle rapporteras i avidentifierad form. Vidare var deltagarna vil inforstadda
med att de vid medverkan nir som helst kunde ldmna studien utan att detta skulle paverka
mdjligheten till ordinarie behandling. Slutligen informerades ocksé om att behandlingen var
en del i ett forskningsprojekt och att deltagarna vid medverkan darfor kunde hamna pa

véntelista i atta veckor eller fa behandling direkt.

Design och analysmetod

I studien tillimpades en case series-design. I enlighet med denna design
sammanstilldes efter behandlingen deltagarnas data pa utfalls- och processmaétt och ritades
upp 1 diagram for varje individ med programmet Microsoft Word.

For berdkning av klinisk signifikans anvdndes Jacobson-Truax’s metod. Ett av stegen
utifrdn denna metod innebar faststdllande av cut-off for att kunna berdkna huruvida varje
deltagare rort sig fran en dysfunktionell population till en funktionell. Som tidigare ndmnts
kan faststéllande av cut-off goras pa olika sétt beroende pa om forskaren har tillgang till
normativ data eller ej. Vad géller formulidren LSAS-SR, SIAS och SPS édr de inte normerade
och forfattarna forsokte darfor finna ett urval fran tidigare, storre studier pd omradet som
kunde tillimpas som normgrupp. I detta sokande upptéicktes dock att urvalet i foreliggande
studie skiljde sig markant fran tidigare studiers urval. Deltagarna i denna studie skattade alla
markant hogre pa samtliga formuldr som anvindes. Hade forfattarna valt att sétta grinsen for
cut-off utifrdn en normgrupps medelvirde hade det varit i stort sett omdjligt for deltagarna att
passera denna gréns.

Vad giller cut-off for MADRS-S har Svanborg och Asberg (1994) forvisso satt upp

rekommenderade grinser, men da forfattarna till foreliggande studie ansag det viktigt att vara
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konsekventa i berdknande av cut-off anvéindes samma tillvigagangssatt vid samtliga formular.
Cut-off i studien ar sdledes baserat pa forfarandet dér cut-off berdknas vara nadd da
deltagaren vid eftermitningen uppnatt en podng som skiljer sig tva standardavvikelser eller
mer fran formétningen. Nér detta sker kan deltagaren alltsa anses ha gétt frén en klinisk till en
icke klinisk population. Standardavvikelser for att kunna gora berdkningarna togs fran urvalet
och hirefter berdknades varje individs cut-off utifrdn deras skattningar vid formétningen.

I det andra steget for berdkning av klinisk signifikans undersoktes huruvida
deltagarnas fordndring var reliabel. Detta gjordes genom att, utifran deltagarnas poing pa
fore- och eftermitning, ta fram ett RCI-vérde for varje person pa de olika formuléren, enligt
den formel som redogjordes for i teorin. Ett RCI-vérde storre dn +1,96 innebar en kliniskt
signifikant fordndring.

De r-védrden som anvindes i studien &r test-retestreliabiliteten som tidigare angivits for
vart och ett av de formuldr som tillimpats. I de fall di inga exakta r-virden angivits for ett
instrument riknades ett medelvarde ut. Efter framtagande av RCI for var och en av deltagarna
klassificerades de slutligen i en av fyra kategorier: aterstélld, forbattrad, ofordndrad eller

forsamrad, beroende pé grad av forandring.

Resultat

Resultaten i studien presenteras forst genom deltagarnas forandringar pa de
utfallsmatt som anvéndes. Utfallsmatten utgjordes som tidigare ndmnts av deltagarnas poéng
pa LSAS-SR, SPS, SIAS och MADRS-S vid behandlingens for- och eftermitning. Hoga
poédng pa samtliga dessa skalor motsvarar en hog symtomniva medans ldga podng motsvarar
en lag symtomniva. Redogorelsen av resultaten utgér fran de tva kriterier for klinisk
signifikant forandring som Jacobson och Truax (1991) satt upp, det vill siga att deltagaren
ska ha ett RCI-vérde storre dn +1,96 samt passerat cut-off. Redogorelsen avslutas med att
deltagarna klassificeras i kategorier utifran deras fordndring pa utfallsmétten. I pafdljande
stycke presenteras deltagarnas resultat pa processmatten, det vill sdga deras fordndring
géllande symtom for social fobi och depression vecka for vecka. Slutligen beskrivs
deltagarnas skattningar pa det formuldr som anvindes for utviardering av behandlingen.
Parallellt med hela resultatredovisningen sammanstélls data fran de fem deltagarna pa
individuell niva och redogdrs for visuellt i grafer. Detta utifrdn metodiken i en case series-

design.
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Poéng pa utfallsmitten samt RCI-virden

I tabell 2 nedan redogors for deltagarnas podng pa utfallsmatten det vill siga LSAS-
SR, SIAS, SPS och MADRS-S vid behandlingens for- och eftermétning (maéttillfille 1
respektive 2).

Tabell 2. Deltagarnas podng pa LSAS-SR, SIAS, SPS och MADRS-S vid behandlingens fér- och eftermdtning.
Férmdétningen markeras med 1 och eftermdétningen med 2.

M1 K1 K2 K3 M2
Mttillfille 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
LSAS-SR 99 102 125 98 76 44 110 70 94 73
SIAS 59 76 73 64 31 24 58 39 61 39
SPS 48 63 59 54 27 18 51 35 42 31
MADRS-S 21 23 24 12 10 7 32 15 29 18

I figurerna nedan illustreras deltagarnas skattningar pa LSAS-SR, SIAS, SPS och
MADRSS-S vid for- och eftermétning i individuella grafer. Efter varje graf foljer resultaten
beskrivna i textform utifrdn deltagarnas RCI-virden och huruvida de passerat grinsen pa

+1,96 .
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Figur 2. Fér- och eftermdtningar for M1.

Figur 2 visar deltagare M1’s skattningar fore och efter behandling. P4
skattningsskalorna for social fobi kan utlésas att M1 skattade aningen, dock inte signifikant,
hogre vid eftermitningen pd LSAS-SR (RCI = 0,31) och signifikant hogre pa SIAS (RCI =
2,63) och SPS (RCI = 2,22). Saledes har deltagaren utifran kriteriet att passera RCI blivit

kliniskt signifikant forsimrad. P4 MADRS-S har M1 forsdmrats nagot (RCI = 0,51) men inte

passerat RCI-gransen pa 1,96 och séledes inte uppnatt en kliniskt signifikant forsémring

utifran detta matt.
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Figur 3. Fér- och eftermdtningar fér K1.

Figur 3 visar deltagare K1’s skattningar. Hér kan utlésas att deltagaren har uppnatt en
symtomminskning pa samtliga skalor. Forst presenteras formuldren for social fobi dar K1
skattade ett signifikant forbéttrat resultat pdA LSAS-SR och kriteriet att passera RCI -1,96
uppfylldes (RCI = -3,08). Utifran skattningarna pd SIAS och SPS kan ses att deltagaren
forbéttrats (RCI = -1,39 respektive RCI = -0,74)), ingen av forbéttringarna var dock
signifikanta. Nér det géller depressionsskattningen utifrain MADRS-S uppvisade K1 en
klinisk signifikant forbattring (RCI = -3,08), nir det géllde kriteriet att passera RCI -1,96.
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Figur 4. Fér- och eftermdtningar for K2.

Figur 4 visar deltagare K2’s skattningar och hir kan utldsas att deltagaren har
forbattrats pa samtliga skalor. Utifrdn LSAS-SR skattas en signifikant forbattring nér det
géller kriteriet att passera RCI pa -1,96 (RCI = -3,36). Skattningar pa SIAS indikerade en
forbéttring som dock ej var signifikant (RCI = -1,08) och en icke signifikant forbattring kunde
ocksé urskiljas pa SPS (RCI = -1,33). Utifran podng pa MADRS-S kan utlésas att K2 efter
atta veckors behandling uppvisade en forbattring gidllande symtom for depression som dock

inte var kliniskt signifikant (RCI = -0,77).
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Figur 5. F6r- och eftermétningar for K3.

Figur 5 visar deltagare K3’s skattningar. Utifran kriteriet att passera RCI pa -1,96, har
deltagaren forbéttrats kliniskt signifikant pa samtliga skalor. Utifrén skattningarna pé skalorna
for social fobi och depression erhdlls foljande RCI-viarden: LSAS-SR (RCI = -4,20), SIAS
(RCI=-2,94), SPS (RCI = -2,36) och MADRS-S (RCI = -4,37).
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Figur 6. F6r- och eftermdtningar for M2.

Figur 6 visar deltagare M2’s skattningar. Utifran kriteriet att passera RCI pé -1,96, har
deltagaren forbéttrats kliniskt signifikant pa samtliga skalor forutom pa SPS dar forbattringen
ej var signifikant (RCI = -1,62). Utifran skattningarna pa skalorna for social fobi och
depression erhélls foljande RCI-vérden: LSAS-SR (RCI = -2,20), SIAS (RCI =-3,41) och
MADRS-S (RCI = -2,83).

Deltagarnas cut-off virden samt passerande av cut-off grinser
I tabell 3 nedan presenteras varje individs cut-off pa samtliga skalor. For att deltagaren
ska ha passerat cut-off krévs ett ldgre podng an detta virde, vilket alltsd motsvarar en

minskning av symtom.
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Tabell 3. Deltagarnas vdrden for cut-off samt podng vid behandlingens avslut pa LSAS-SR, SPS, SIAS och MADRS-
S. *indikerar att deltagaren har passerat cut-off.

LSAS-SR SIAS SPS MADRS-S
Deltagare  Cut-off Podng Cut-off Podng Cut-off Podng Cut-off Podng
M1 66,32 102 31,42 76 26,58 63 5,74 23
K1 92,32 98 45,42 64 37,58 54 8,7 12
K2 43,32 44 3,42 24 5,58 18 0 7
K3 77,32 70%* 30,42 39 29,58 35 16,74 15*
M2 61,32 73 33,42 39 20,58 31 13,74 18

I tabellen kan utldsas att det endast var deltagare K3 som efter genomgangen
behandling motte kriteriet for att passera cut-off, det vill siga att skilja sig 2 standard-
avvikelser fran sin formétning. Detta kan observeras pa skalorna LSAS och MADRS-S. Det
var dock flera deltagare vars skattningar befann sig néra cut-off, deltagare K2’s poéng pé

LSAS-SR l4g exempelvis pa 44 och cut-off var 43,32.

Klassificering i kategori efter behandling

Jacobson och Truax’s metod innebar slutligen att deltagarna klassificerades i en av
fyra olika kategorier: aterstélld, forbéttrad, ofordndrad eller forsdmrad. I tabell 4 presenteras
kategorierna for varje deltagare pé varje utfallsmétt. Efter tabellen foljer en redogdrelse av

resultaten 1 textform.

Tabell 4. Deltagarnas kategoritillhérighet efter avslutad behandling pd LSAS-SR, SPS, SIAS och MADRS-S.

Deltagare LSAS-SR SPS SIAS MADRS-S
M1 Of6randrad Forsdmrad Forsdmrad Of6randrad
K1 Forbattrad Of6randrad Of6randrad Forbattrad
K2 Forbattrad Of6randrad Of6randrad Of6randrad
K3 Aterstilld Forbittrad Forbittrad Aterstilld
M2 Forbattrad Of6randrad Forbattrad Forbattrad

Deltagare M1 tillhor efter genomgéngen behandling kategorin “oforédndrad” pa
maétten LSAS-SR och MADRS-S, da han inte uppfyllde nagot av de tva kriterierna for klinisk
signifikans. Pa dvriga matt for social fobi, det vill sdga SPS och SIAS, tillhor deltagaren
kategorin ”forsdmrad” da RCI-virdet passerade +1,96.

Deltagare K1 kan anses tillhora kategorin “forbattrad” pa bade LSAS-SR och
MADRSS-S. Da deltagaren inte passerade cut-off virdet eller uppnddde RCI-vardet -1,96 pa

utfallsmatten SPS och SIAS kategoriseras hon som “ofordndrad” utifran dessa matt.
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Deltagare K2 tillhor efter behandlingen kategorin ”forbéttrad” pa LSAS-SR,
eftersom RCI-vérdet var lagre dn -1,96. P4 MADRS-S, SPS och SIAS uppnéddes inget av
kriterierna och deltagaren placerar sig darfor i kategorin “ofoérdndrad” utifrén dessa matt.

Deltagare K3 var den enda som efter behandlingen kunde kategoriseras som
“aterstdlld”. Detta var pa skalorna MADRS-S och LSAS-SR dér béda kriterierna for kliniskt
signifikant forbattring uppfylldes. Pa SIAS och SPS uppnéddes endast RCI-kriteriet och
darfor placeras deltagaren i kategorin forbattrad” utifrdn dessa matt.

Deltagare M2 tillhor efter genomgéngen behandling kategorin “forbéttrad” utifran
skattningar pd LSAS-SR, SIAS och MADRS-S eftersom deltagaren uppnadde RCI-kriteriet
men inte passerade cut-off virdena. Utifran skattningar pa SPS kan M2 kategoriseras som

“ofordndrad” dé inget av kriterierna for en klinisk signifikant forbattring uppfylldes.

Deltagarnas skattningar vecka for vecka

I figur 7 och 8 nedan redogors for hur deltagarna vecka for vecka skattade sina
symtom for social fobi och depression. Processmatten som anvéndes var LSAS-SR och
MADRSS-S. Totalt uppmanades deltagarna att gora veckoskattningar vid sju tillfdllen, dock
erholls data frén nio skattningar eftersom LSAS-SR och MADRS-R éven var inkluderade i
det testbatteri som deltagarna fyllde i fore behandlingsstart respektive efter sista
behandlingsveckan. Vissa av deltagarna genomforde inte de veckoskattningar som delades ut
och dérfor saknas data att redovisa for samtliga veckor och deltagare. Avbrott i deltagarnas
skattningslinjer nedan markerar att deltagaren ifrdga inte fyllde i sina sjdlvskattningsformular

under denna vecka.
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Figur 7. Poding pd LSAS-SR vid f6r- och eftermdtning samt efter varje behandlingsvecka fér samtliga deltagare.

I figur 7 ovan, samt i figur 8 nedan, kan utlésas att deltagare M1och K2 har gjort
samtliga sina skattningar, medan vissa veckoskattningar saknas for deltagare K1, K3 och M2.

Utifrén processmattet LSAS-SR kan ses att deltagare M1 under veckorna har skattat
relativt jimnt pa formuldret, utan storre fluktuationer upp eller ner. En viss sdnkning av
upplevda symtom kan ses vid skattningen efter behandlingsvecka fem men efterfoljande
veckor skattar deltagaren hogre igen och ligger vid den sista veckoskattningen hégre dn vid
behandlingsstart.

Vad giller deltagare K1 och K3 kan utldsas att de, trots att vissa veckoskattningar
saknas, foljt en relativt jimn géng nedat, det vill sdga successivt skattat en sénkt grad av
upplevda symtom allteftersom behandlingen fortskred.

M2’s och K2’s veckoskattningar pA LSAS-SR indikerar att symtomen fluktuerat nagot
under behandlingens gang men att bada deltagarna efter den sista behandlingsveckan ligger pa

en lagre symtomniva 4n vid den forsta skattningen.
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Figur 8. Poding pd MADRS-S vid fér- och eftermdtning samt efter varje behandlingsvecka fér samtliga deltagare.

Utifran processmattet MADRS-S kan utldsas att deltagare M1 uppvisar vissa
skillnader i sina skattningar frn vecka till vecka. Hogst skattar deltagaren efter behandlingens
fjarde vecka, men ligger vid behandlingens avslut pd en niva som ungefar motsvarar
symtomnivan vid behandlingsstart.

Deltagare K1 fyllde inte i skattningar efter vecka ett, fem och sju men resultaten
indikerar en markant sdnkning av depressionssymtom fran vecka fyra till sex, en sinkning
som sedan visade sig besta vid skattningen efter behandlingens sista vecka.

Vad giller deltagare K2 skattade hon en minskning av depressionssymtom efter den
forsta behandlingsveckan. Detta foljdes dock av nagra veckor med skattningar som innebar en
okning av upplevda symtom. De sista behandlingsveckorna skattade K2 l4gre igen och hon
avslutade behandlingen med en symtomniva som var nagot sankt i jamforelse med nivan vid
behandlingsstart.

Deltagarna K3’s och M2’s resultat indikerar en successiv minskning av symtom for
depression fran den fOrsta till den sista behandlingsveckan, dock saknas tva veckoskattningar

frén bada deltagarna.
Deltagarnas upplevelse av behandlingen

Efter de dtta behandlingsveckorna administrerades ett frageformular till deltagarna dér

de fick utvédrdera Vivo-behandlingen. Nedan foljer en tabell dér deltagarnas svar har
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sammanstillts. Av sekretesskél kunde inte all data fran deltagarnas utvirdering redovisas.
Generella kommentarer géllande deltagarnas upplevelser av behandlingsprogrammet och

forfarandet via internet har darfor uteslutits.

Tabell 7. Deltagarnas skattningar av behandlingens svdrighetsgrad och relevans.

Deltagare M1 K1 K2 K3 M2
Fragor

Tekniska svarigheter Nej Ja Nej Nej Nej
Nojd med behandlingens tempo 0 2 2 2 1
(0-4, 0=for kort tid)

Nojd med terapeut 2 3 3 2 2
(0-3, 0=missndjd)

Nojd med behandling 0 2 2 2 2
(0-3, 0=missndjd)

Borjat medicinera Nej Nej Nej Nej Nej
Dosindring medicin Nej Nej Nej Nej Nej
Sokt psykologisk hjéilp under Nej Nej Nej Nej Nej
behandlingen

Antal timmar per vecka fignad - 20 3 3 4
at behandlingen

I tabellen kan utldsas att det endast var K1 som upplevde vissa tekniska svarigheter
med materialet och behandlingen. Géllande fragan om tempot, det vill sdga behandlingens
omfattning i relation till dess ldngd, sa skattade K1, K2 och K3 att det var lagom med tid (2
av 4). M1 tyckte att det var alldeles for kort med tid och skattade en nolla, medan M2 tyckte
att det var lite for kort med tid och skattade en etta. M1, K3 och M2 var huvudsakligen n6jda
med sin terapeutkontakt (2 av 3) medan K1 och K2 var mycket ngjda (3 av 3). K1, K2, K3
och M2 uppgav att de var huvudsakligen ndjda med sin behandling (2 av 3). Utifrdn M1’s
utvirdering kan utldsas att deltagaren var missndjd med sin behandling (0 av 3). Ingen av
deltagarna har borjat medicinera eller dndrat dos pa redan existerande medicinering. Ingen har
heller sokt ndgon annan psykologisk hjilp under behandlingens gang. Den sista fradgan ror
antalet timmar som deltagarna har dgnat &t behandlingen varje vecka. K2 och K3 uppger att
de har dgnat behandlingen ca tre timmar per vecka, M2 ca 4 timmar per vecka och K1 ca
tjugo timmar per vecka. Vad giller M1 uppger deltagaren ingen siffra for hur manga timmar

som dgnats behandlingen per vecka.

Diskussion
Nedan foljer en diskussion kring de resultat som framkommit i foreliggande studie.
Detta foljs av ett avsnitt som ndrmare tar upp de metodologiska utmaningar och

fragestéllningar som uppkom i samband med aktuell design och analysmetod. I stycket
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dérefter ssmmanfattas nigra av studiens styrkor och svagheter. Avslutningsvis redogors for

behov av framtida forskning samt slutsatser som kunnat dras efter genomforande av studien.

Resultatdiskussion

Resultaten fran studien visar att de olika deltagarnas grad av fordndring varierar pa de
olika métten och att den enskilda individen inte entydigt forbattrats eller forsdmrats pa
samtliga matt, utifran de tva kriterierna for klinisk signifikans. For tydlighetens skull fors
nedan en diskussion kring resultaten uppdelat i symtom for social fobi respektive depression.
Daérefter foljer en diskussion kring hur deltagarna upplevde behandlingen, f6ljt av ett stycke

dér studiens fragestéllningar besvaras.

Symtom for social fobi. Utifran deltagarnas resultat pA LSAS-SR kan ses att
majoriteten har fordndrats i positiv riktning och uppvisar minskade symtom. Deltagare K1,
K2, K3 och M2 har uppnatt en klinisk signifikant forbéttring pa LSAS-SR, med hénsyn till att
de passerat RCI-vérde -1,96. Dock har endast deltagare K3 passerat bade cut-off och RCI.
Utifran Jacobson och Truax’s tva kriterier kan saledes endast en av deltagarna berdknas som
kliniskt signifikant forbattrad och tillhrande kategorin “aterstilld”. Deltagare M1 har
fordndrats i negativ riktning vad géller symtom skattade med LSAS-SR, men dock inte
passerat RCI-virdet +1,96.

Utifran deltagarnas veckoskattningar pA LSAS-SR kan konstateras att alla deltagarna
fluktuerade i sin symtomniva. Utifran resultatet kan inga generella monster eller trender ses,
annat in att majoriteten av deltagarna nagon gang under de forsta fyra veckorna skattade en
okad symtomniva for att sedan de sista veckorna skatta ldgre igen.

Vad giller resultatet pa formuldren SPS och SIAS kan ses att ingen av deltagarna har
passerat cut-off for dessa formuldr men att fyra av fem deltagare uppvisar minskade symtom.
Virden for RCI visar att endast deltagare K3 har forbéttrats signifikant pa badde SPS och
SIAS. Deltagare K1 och K2 har gjort skattningar som narmar sig RCI men som inte nér inte
upp till gransen pa -1,96. Deltagare M2 uppnadde en klinisk signifikant forbéttring pa SIAS,
men inte pa SPS, utifran kriteriet att passera RCI-vérdet -1,96. En av deltagarna, M1, uppvisar
ett RCI-virde som innebér en klinisk signifikant forsdmring pa SIAS och SPS. Denna
deltagare placerar sig saledes i kategorin “forsimrad”. Ovriga deltagare placerade sig i ndgon
av kategorierna “ofordandrad” eller ’forbéttrad” utifran deras skattningar pa SPS och SIAS.

Att deltagarnas resultat pa de olika formuléren for social fobi inte ar entydiga

komplicerar tolkningen och mojligheten att kunna dra slutsatser av de resultat som
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framkommit. Det kan spekuleras kring mojliga orsaker till varfor resultaten inte dr entydiga.
Rent teoretiskt borde resultaten vara samstimmiga, samtliga formuldr uppvisar en
tillfredsstdllande reliabilitet och enligt Mattick och Clarke (1998) ska SPS och SIAS korrelera
vil med andra etablerade matt av social fobi. Teori och praktik stimmer dock inte alltid
overens och det finns en mojlighet att de olika formuléren till viss del méter olika saker.
LSAS-SR ér exempelvis avsett att méta rddsla och undvikande i olika situationer som beror
prestation och social interaktion. SIAS och SPS & andra sidan, méter rédsla for generell social
interaktion respektive ridsla och dngest for att bli granskad under vardagliga aktiviteter och 1
situationer dir individen ska prestera. En skillnad formuldren emellan kan ténkas vara att
LSAS-SR i hogre grad méter undvikande medan SPS och SIAS endast miter angest och
riddsla. Mojligen uppvisar de deltagare som forbéttrats pd LSAS-SR men inte pa de andra
madtten en ldgre grad av undvikande som en effekt av behandlingen. Det &r troligt att dessa
deltagare da fortfarande upplever dngest i sociala situationer, men att de véljer att inte agera
utifran den i lika hog grad. Detta &r ett avgérande behandlingsmal i KBT och kan dérfor ses
som nagot positivt, &ven om det givetvis vore optimalt om ocksa angesten och oron hos

deltagarna minskat i lika hog grad som undvikandet.

Symtom for depression. Utifrén resultatet kan utldsas att endast en av deltagarna, K3,
passerat bade cut-off och RCI och ddarmed placeras i kategorin “aterstélld”. Deltagare K1 och
M2 har passerat véirdet for RCI -1,96 medan deltagare M1 och K2 inte uppnétt detta virde.
Saledes placerar sig deltagare K1 och M2 i kategorin “forbattrad” medan deltagare M1 och
K2 hamnar i kategorin "ofordndrad”, utifrdn deras skattningar pA MADRS-S.

Utifran deltagarnas veckoskattningar pA MADRS-S kan konstateras att tre av
deltagarna fluktuerade i sin symtomniva, medan tvé fick en successiv symtomminskning fran
vecka ett. Med tanke pa deltagarnas spridda skattningar ar det dterigen svart att se nagra
generella monster eller trender, inte minst med tanke pa att flera av deltagarnas
veckoskattningar saknas samt att urvalet dr s& begrinsat

Ovan beskrivna resultat visar att symtom for depression endast minskat till viss del,
vilket vid ndrmare eftertanke kanske inte dr sd forvanande. Att fa behandling for social fobi
kan forvisso ténkas fa spridningseffekter, sé att en person med en komorbid diagnos
exempelvis upplever lindring &ven for sina depressiva symtom. Diaremot kan det definitivt
inte ses som sjédlvklart att en behandling for social fobi minskar grad av depression. Hade
samtliga deltagare i studien uppnétt en klinisk signifikant forbattring vad géller

symtomminskning for depression men inte for social fobi hade frigan troligen vickts kring
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studiens interna validitet, huruvida det verkligen dr social fobi som behandlas och inte nagot

annat.

Deltagarnas upplevelse av behandlingen. Utifran den utvérdering som deltagarna
fick fylla i efter slutford behandling kan konstateras att asikterna gick isér, vilket inte r
forvdnande eftersom ocksa resultaten pa utfallsmatten pekar mot olika behandlingsresultat. En
negativ upplevelse av behandlingen gér mojligen hand i hand med ett mindre tillfredsstillande
behandlingsresultat. Det kan exempelvis ses att deltagare M1 som fatt en hogre symtomniva
pa samtliga utfallsmétt under behandlingens gang gjort en relativt negativ utvirdering av
behandlingen. Deltagaren skattade bland annat att han tyckte tiden var alltfor kort samt att han
var missndjd med behandlingen.

Resultaten dverlag pekar annars mot att flertalet deltagare var ngjda med behandlingen
totalt sett. Tre deltagare tyckte tempot var lagom medan de Ovriga tva deltagarna uppgav att
atta veckor var for kort med tid i relation till behandlingens omfattning. Géllande fragan kring
hur nojda deltagarna var med sin terapeutkontakt, uppgav tre deltagare att de var
huvudsakligen ngjda och tva deltagare att de var mycket nojda.

Utifrén utvérderingen kan éven utldsas att ingen av deltagarna har borjat medicinera
eller &ndrat dos pa redan existerande medicinering. Ingen av deltagarna har heller sokt nagon
annan psykologisk hjilp under behandlingens géng. Det kan saledes uteslutas att de
behandlingsresultat som framkommit dr en konsekvens av dndrad dos pa medicin eller annan
behandling. Detta &r en fordel eftersom det stiarker studiens interna validitet.

I utvérderingen fanns dven en fraga kring om deltagaren upplevde négra tekniska
svarigheter. Endast deltagare K1 svarade ja pa denna fraga men uppvisade trots detta en
symtomminskning pa samtliga utfallsmatt. Forfattarna misstinker dock att det 6verlag, for
behandlingens effekt, ar av vikt huruvida deltagaren har tekniska svarigheter eller ej. Detta ér
nagot som deltagaren bor tillfrdgas om redan vid behandlingsstart. Vid hog grad av upplevda
svarigheter bor troligen andra behandlingsalternativ Gvervigas.

Slutligen indikerar fragan kring antalet timmar som lagts pa arbete med behandlingen,
att 4gnad tid inte tycks korrelera entydigt med ett lyckat behandlingsutfall. Deltagare K3 som
forbéttrats mest under behandlingen dgnade 1 snitt tre timmar per vecka at arbete med
materialet medan deltagare K1 som inte forbattrades i lika hog grad dgnade i snitt tjugo

timmar.
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Studiens fragestallningar. Utifrdn ovanstaende kan konstateras att majoriteten av
deltagarna vid studiens eftermétning uppvisar en sdnkt symtomnivé pa de olika utfallsmatten,
men en av deltagarna har ocksé forsdmrats. Nedan redogdrs for hur resultaten kan kopplas till
studiens fragestillningar.

Den forsta fragestillningen som undersoktes var: Kan patienter med social fobi inom
psykiatrin dra ndgon fordel av guidad internetbaserad sjdlvhjalpsbehandling? Utifran
resultaten kan konstateras att det finns vissa indikationer pa att patienter med social fobi kan
dra fordel av behandlingen. Fyra deltagare fordndrades i positiv riktning medan en
forsdmrades i negativ riktning.

Studiens andra fragestdllning var: Har patienterna uppnatt kliniskt signifikant
forbattring med hansyn till minskning av symtom for social fobi samt depression? Hér visade
resultatet att ingen av deltagarna uppnatt klinisk signifikant forbéttring pa samtliga formulér
utifrdn Jacobson och Truax’s tva kriterier, det vill sdga att individen har passerat bade cut-off
och RCI i negativ riktning. Ddremot uppger majoriteten av deltagarna att de har minskade
symtom pa framfoOrallt social fobi men dven pa depression efter den sista mitningen. Fyra av
deltagarna har till exempel passerat RCI-virdet pa LSAS-SR och kan berdknas som kliniskt
signifikant forbattrade utifrn detta kriterium.

Studiens tredje fragestillning berérde hur Vivo-behandlingen upplevdes av deltagarna.
Utifran resultatet pa utvirderingen kan flera slutsatser dras, varav den viktigaste bor vara att
det dr viktigt att titta ndrmare pd vilka sdrskilda behov som finns hos patienter vid vidare
utformning av behandlingsmanualer. Eventuellt kan extra behandlarstod bli aktuellt samt dven
ett material som &r ndgot mindre i sin omfattning och/eller med ett forenklat sprak. Tva av de
fem deltagarna uppgav att atta veckor var for kort tid i relation till programmets omfattning
och detta indikerar att vissa patienter kan behdva mer tid for att genomfora varje kapitel i

Vivo-behandlingen.

Slutsatser av resultatdiskussion. Vid tolkningen av resultatet finns ett antal aspekter
som forfattarna anser vara viktiga att beakta. En av dessa giller klassificeringen av deltagare i
kategorier, dar forfarandet med multipla utfallsmatt gor att det hela kompliceras négot. Detta
behandlas ndrmare i metoddiskussionen nedan. Vad som kan konstateras dr att det endast &r
en av deltagarna, K3, som utifran skattningarna p4 LSAS-SR samt MADRS-S placerar sig i
kategorin “aterstilld” efter behandling. Ovriga deltagare har skattningar pa de olika

formuléren som flertalet hamnar i ndgon av kategorierna “oforéndrad” eller “forbéttrad”. En
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deltagare placerar sig ocksa delvis i kategorin “forsdmrad”. Vad skulle kunna vara
forklaringar till detta resultat?

En forklaring till resultatet skulle naturligtvis kunna vara att behandlingsmaterialet
inte ar optimalt utformat eller effektivt som behandling vid social fobi. Forfattarna missténker
dock att andra aspekter ligger bakom det resultat som presenterats.

Utifran de resultat som framkommit kan diskuteras vilket som egentligen 4r malet med
en behandling. Deltagarna i studien kan alla bedomas ha en svér problematik. Fyra av fem
deltagare hade en komorbid diagnos, alla utom en var ocksa sjukskrivna under behandlingen.
Forfattarna fragar sig huruvida det egentligen ar rimligt att forvinta sig, eller ha som maél, att
deltagaren ska betraktas som aterstilld efter behandling. For en person som har flera
diagnoser och upplever sig ha en hog symtomniva torde ’endast” en forbéattring vara en stor
skillnad for honom/henne, utan att personen for den skull betraktas som éterstélld. Forfattarna
uppmanar lasaren till att tolka resultatet och klassificeringen i kategorier med detta i atanke.
Att deltagaren inte dr aterstdlld behdver inte betyda att behandlingen varit forgéves.

Som ndmndes ovan uppvisar deltagare M1 en forsdmring pa samtliga méatt och det kan
spekuleras kring orsakerna till denna forsdmring. Aktuellt behandlingsformat stiller hoga
krav pa eget ansvarstagande, sjdlvdisciplin och en god lés- och skrivformaga. Huruvida brister
i ovanstaende var en forklaring till M1’s forsdmring gar inte att sdga ndgonting om. Utifran
deltagarens utvérdering av behandlingen kan dock misstinkas att aktuellt behandlingsformat
var nadgot som ldmpade sig mindre vil for honom. Forklaringen till deltagarens forsamring
kan ocksé ligga i faktorer utanfor behandlingen, kanske var deltagaren med om nagon form av
negativ livshdndelse vilket ledde till ett sémre maende. Sammanfattningsvis kan endast
spekulationer goras kring orsakerna till M1’s och de andra deltagarnas forsdmring respektive
forbéttring. For vidare undersokning av frigan kan forfattarna se vérdet av kvalitativ
forskning, att g& ndrmare in pa individniva for att undersoka bidragande faktorer till ett lyckat
eller mindre lyckat behandlingsutfall.

I tidigare studier dir internetbaserad sjalvhjalpsbehandling visat sig ha en god effekt,
har urvalet framst utgjorts av icke kliniska- eller studentpopulationer. Deltagarna i
foreliggande studie skattade alla sina symtom betydligt hogre 4n vad ménga tidigare studiers
deltagare gjort. Ett exempel pa detta kan ses genom att jamfora medelvirden. Medelvardet for
deltagarna i studien lag pd 100,8 for LSAS-SR. I SOFIE-1, en annan svensk studie (n=64)
som undersokte effekten av ett internetbaserat sjdlvhjilpsprogram for social fobi lag

medelvirdet pd 68,5 (Holmstrom & Sparthan, 2003).
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Ovanstédende i samband med det faktum att fyra av fem deltagare var sjukskrivna
under behandlingen samt hade en komorbid diagnos kan troligen vara faktorer som paverkar
resultaten. Om patienten har en hdg symtomniva samt varit sjukskriven under en lédngre tid
kan det tidnkas att han/hon forlorat rutiner i vardagen som kan vara viktiga for att genomga
behandlingen. Att inte ha ett arbete att g till, i kombination med en hog dngest och
undvikande kan dessutom bidra till isolering. Detta &r faktorer som sannolikt gor att vissa
delar av behandlingen, exempelvis exponeringen, upplevs sérskilt svara, och som i slutindan
kan bidra till att behandlingen inte far en lika god effekt som for personer i en icke klinisk-

eller studentpopulation.

Metoddiskussion

Forskningsdesign. Vad giller aktuell forskningsdesign finns vissa metodologiska
aspekter som bor hallas i atanke vid tolkning av resultatet. Den frimsta av dessa &r troligen att
designen saknar kontrollgrupp vilket gor det svart att avgora huruvida deltagarna uppnadde en
forbattring pa grund av behandlingen eller pd grund av ndgon annan faktor. Avsaknaden av
kontrollgrupp kan ségas utgdra ett hot mot den interna validiteten. Termen intern validitet
refererar till om slutsatserna kring behandlingens effekt ar korrekta, det vill siga om det
verkligen finns en koppling mellan internetbaserad behandling och en minskning i symtom pé
social fobi. Det finns till exempel en risk for bdde mognads- och historieeffekter i dessa fall.
En mognadseffekt har intréffat dd naturligt forekommande fordndringar dver tid dr det som
ger upphov till en viss effekt. Historieeffekt innebar istéllet att det dr héndelser i individens liv
som intréffar samtidigt med behandlingen som ger upphov till observerad effekt.

I en case series-design med upprepade méatningar, speciellt av
sjdlvskattningsforfarande, finns en risk att patienten pa ett negativt sétt tillvénjs vid de
formulédr som varje vecka ska fyllas i. Det kan ocksa ha en betydelse i vilken ordning
formuldren aterfinns i testbatteriet. Det dr inte omojligt att patienterna skattar de forsta
formuldren mer noggrant én de sista. Ett problem med sjdlvskattningsformuldr dr ocksa att de
kraver en god sjdlvmedvetenhet samt insikt i de egna svérigheterna och framstegen av
deltagaren. Ovanstdende kan ténkas paverka studiens reliabilitet men ar ndgot som lag utanfor
forfattarnas kontroll, och det kan bara spekuleras i huruvida detta padverkade resultatet. |
efterhand kan konstateras att det troligen gett mer reliabla resultat om inte
sjdlvskattningsformuldr anvants som enda datakélla. Terapeutskattningar skulle kunna
fungera som ett bra komplement men forsvaras & andra sidan av att behandlarna inte traffar

deltagaren i verkligheten.

50



Fordelen med den forskningsdesign som tillimpas i foreliggande studie &r att den ger
ett matt pa den kliniska signifikansen vid internetbaserad behandling for social fobi i en
psykiatrisk population. Forskningsdesignen kan ge indikationer pa om det ar lampligt att
vidare implementera internetbaserad behandling i sjukvarden och detta kan vara ett forsta steg
innan storre randomiserade effektstudier planeras och utfors. Anvindandet av designen ger
ocksa en mojlighet att f6lja individerna vecka for vecka for att undersdka om det verkar vara
nagon del av behandlingsmaterialet som inte ger tillfredsstdllande resultat. Fluktuationer kan
observeras Over alla atta veckor utan att dessa doljs av en effektstorlek och om nagon
deltagare forsdmras en viss vecka kan dven detta iakttas. Pa sa vis kan forhoppningsvis nya
hypoteser genereras, bland annat kring vilka kapitel i behandlingsmaterialet som tycks mest

verksamma samt om nédgot kapitel behover omarbetas for att ge en bittre effekt.

Analysmetod. Ett av kriterierna for klinisk signifikans utifran Jacobson och Truax’s
metod &r att individen ska ha passerat cut-off. Det kan tyckas forvirrande att sa fa av
deltagarna i studien passerade de granser for cut-off som satts upp, trots att de efter
behandling hade ett RCI-virde som var storre &n -1,96. Detta kan dock ha sin naturliga
forklaring i det forfarande som cut-off sattes pa. Forfattarna i denna studie valde en cut-off
som innebar tva standardavvikelser under deltagarens poing péd formétningen. Det
problematiska vid detta forfarande var dock att standardavvikelsen i foreliggande urval var
véldigt stor pa samtliga métt. Detta 4r med storsta sannolikhet en konsekvens av det laga
deltagarantalet, desto mindre urval desto mindre normalfoérdelning och med det dkar risken
for en hogre varians och standardavvikelse. Hade undersokningsgruppen varit storre, hade
formodligen problemet med stora standardavvikelser kunnat undvikas och vid behov dven
outliers kunnat uteslutas. Siledes kan det faktum att deltagarna inte passerade cut-off bero pa
att standardavvikelsen var storre an vad den normalt sett brukar vara. Ett alternativt forfarande
skulle kunna ha varit att himta standardavvikelse fran en storre studie. Detta alternativ valdes
dock bort dé aktuellt urval skiljde sig s& markant fran tidigare studiers urval gillande
symtomskattning.

Aven vid framtagande av RCI-poing for deltagarna uppkom utmaningar for
forfattarna ifraga. For berdkning av RCI krivs att forskaren vet métningens standardfel (Se),
vilket i sin tur kriver tillgang till standardavvikelsen i urvalet. Standardavvikelsen berdknas
normalt sett fran ett nagorlunda stort och normalfordelat urval. I denna studie baserades
ddremot standardavvikelsen pa ett urval bestaende av endast fem deltagare och forfattarna ar

medvetna om problemet i detta, bland annat finns en risk att véirdena inte &r tillforlitliga.
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Extrema virden hos en person kan exempelvis paverka hela urvalet. Som nimndes ovan
overviagdes huruvida virden for standardavvikelser kunde fas frin en storre studie med
liknande population men da det visade sig vara svart att finna en sddan normpopulation valdes
aktuellt tillvigagangssitt.

En nackdel med analysmetoden ifrdga ér att multipla utfallsmatt riskerar att gora
analysforfarandet komplext och detta &r ytterligare en utmaning som forfattarna till studien
stotte pd. Problemet med att klassificera deltagarna i en av fyra kategorier d4 man har flera
formulér &r att varje deltagare vanligen hamnar i flera olika kategorier. En deltagare kan till
exempel pa LSAS-SR hamna i kategorin ”forbéttrad” medan han/hon pa SPS istillet placerar
sig i kategorin "ofordndrad”. Av denna anledning gar det inte att séga att en patient tillhor
endast en kategori efter avslutad behandling, svaret blir relativt och beroende av det

utfallsmatt som fokuserats pa.

Studiens styrkor och svagheter

I ménga av de tidigare studier som gjorts pa omradet har det skapats
exklusionskriterier for samexisterande sjuklighet. Problemet med detta ar att patienter med
“endast” social fobi inte dr sa litta att finna inom psykiatrin dir samsjukligheten ar hog.
Manga studiers deltagare har darfor varit sjdlvselekterade fran allminheten eller universitet.
Detta vicker frdgan om urvalet i sddana studier verkligen ar representativt for populationen i
stort och om det motsvarar de patienter som soker sig till psykiatrin? Syftet i denna studie var
att rekrytera deltagare som var patienter pd Oppenvardsmottagningar runtom i Skane samt att
tillata patienter med komorbida tillstdnd. Med hénsyn till ovanstdende resonemang kring
representativitet far detta ses som en styrka i studien. De patienter som deltog i studien &r
sannolikt mer representativa for den psykiatriska populationen av individer med social fobi i
stort trots att deras skattningar vid formétningen inte var entydiga. Aven om resultaten frin
denna studie inte kan generaliseras, ges vissa indikationer pa hur patienter med komorbida
tillstdnd drar nytta av behandlingen, vilket kan tjana hypotesgenerande for framtida forskning
inom omrédet.

Dock finns dven nackdelar med forfarandet att inkludera patienter med komorbida
tillstdnd. Som antyddes ovan kan det vara svart att veta vilket tillstdnd det egentligen dr man
behandlar nér patienten har en hog samsjuklighet. Med tanke pa att resultaten indikerar att
dven symtom pé depression reduceras i samband med Vivo-behandlingen kan man fraga sig
huruvida det enbart dr social fobi som behandlas. I denna fraga bor dock hénsyn tas till den

rad av andra svenska och utldndska studier som tillimpat forfarandet med att endast behandla
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de med “ren” social fobi. Dessa studier har visat att det verkligen ar social fobi som
behandlas. Aven om behandlingsmaterialet i foreliggande studie inte dr detsamma som i
tidigare studier dr det uppbyggt efter samma vélkidnda principer och paminner mycket om
existerande sjélvhjéalpsbehandlingar for social fobi. Detta minskar risken for att Vivo-
behandlingen skulle ge effekt for ett annat tillstdnd &n social fobi.

Tidigare har internetbaserade behandlingar fatt kritik for att patienterna inte
diagnostiserats tillrdckligt noggrant innan de blir hinvisade till en internetbehandling. I denna
studie har varje patient intervjuats med SCID-I for att pa sé sétt fainga upp samsjuklighet samt
for att avgora vilken den primira diagnosen dr. Detta kan ses som en styrka i studien.

Som ndmndes ovan strdvade forskarna i projektet efter att fa ett representativt urval
och att utga fran betingelser som existerar i verkligheten, det vill siga inom
oppenvardspsykiatrin. Trots fordelen med detta bor hallas i dtanke att ett sédant forfarande
inte &r helt utan utmaningar. Som exempel kan det uppsta svarigheter gillande beddmning,
screening och implementerandet av ett helt nytt behandlingskoncept pa den aktuella
vardenheten (Andersson et al., 2008). Nar ett nytt behandlingssétt ska implementeras i en stor
organisation som Region Skane medfoljer troligen automatiskt en del problem. Detta dr nigot
som forfattarna till studien tyckte sig mirka av. Som ett exempel upplevdes en osékerhet
bland personalen pa kliniken géllande vilka patienter som kan tdnkas dra nytta av
internetbaserad behandling. Ménga av patienterna hade varit inskrivna vid mottagningen
under en lang tid och det som ansdgs vara grundproblematiken fran borjan verkade ha
forskjutits vid den tidpunkt da forfattarna triffade dem for intervju. D4 exklusionskriterierna
var sd pass generosa inkluderades dessa patienter i studien dnda, vilket kan ses som en
svaghet om det finns en risk for att deltagarna har en annan primér problematik @n social fobi.

En av svagheterna i studien ar det ldga deltagarantalet. Detta dr en konsekvens av en
forsening 1 samt en oformaga att kontrollera rekryteringsprocessen men dven av en pressad
tidsplan for genomforande av studien. Det 1aga deltagarantalet gor att resultaten inte kan
generaliseras till en bredare population och den externa validiteten &r saledes 1ag. Samtidigt
lag fokus i studien pé att undersoka klinisk signifikans vilket per automatik innebir att strdvan
inte huvudsakligen dr att kunna generalisera resultatet.

Huruvida de fem deltagarna i studien var frekventa internetanvéindare, eller hade goda
datorkunskaper, var inte ndgot som det samlades data kring i studien vilket skulle kunna ses
som en svaghet. Det hade givetvis varit intressant att undersoka om grad av datorvana
korrelerar med behandlingsutfall och forfattarna ser gérna att denna aspekt tas med i framtida

forskning inom omradet.
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Slutligen &r en viktig frdga hur god reliabiliteten kan tdnkas vara i studien, det vill
sdga om resultatet vid upprepade métningar dr detsamma (test-retest-reliabilitet) samt om
resultatet blir detsamma oavsett vem som utfor bedomning och behandling
(interbedomarreliabilitet). De métinstrument som anvénds vid studien ar alla véletablerade
med goda psykometriska egenskaper. Alla deltagare intervjuades med SCID-I och forfattarna
som holl 1 de kliniska intervjuerna hade fatt utbildning i hur intervjuforfarandet gar till.
Ovanstaende i kombination med att alla patienter genomgick samma behandlingsmaterial ar
en fordel och bor vara ndgot som stirker reliabilieteten i studien.

Sammanfattningsvis berdr studiens fraimsta styrkor och svagheter representativitet,
forfarandet att inkludera komorbiditet samt urvalets storlek. Andra styrkor och svagheter kan
kopplas till etiska fragestéllningar som aktualiserats vid genomforandet av studien och dessa

behandlas i ett eget stycke nedan.

Etiska frigestillningar

For att minska nigra av de etiska risker som tidigare berorts samt for att tydliggora
deltagarnas rittigheter gjordes infor studien en etikansdkan (se metodavsnittet). Att beakta
etiska aspekter ansdgs i foreliggande studie vara av sdrskilt stor vikt da den var en del av ett
storre forskningsprojekt samt genomfordes i ett psykiatriskt sammanhang.

Genom att sétta upp tydliga exklusions- och inklusionskriterier for studien
sakerstdlldes att individer som sannolikt inte skulle vara ldimpade for att paborja behandling
gavs andra behandlingsalternativ. I studien exkluderades exempelvis patienter med
suicidalitet, pdgdende missbruk eller allvarliga psykotiska symtom vilket enligt forfattarna bor
vara standard vid alla former av internetbehandling, vare sig det anvinds kliniskt eller i
forskningssammanhang.

Det faktum att terapeutkontakt tycks ha inverkan pa behandlingens effekt bor ocksa
hallas 1 atanke for att minska etiska risker. I foreliggande studie hade alla deltagare en
ansvarig behandlare och detta bor vara standard enligt forfattarna. Om internetbaserad
behandling tillats ta allt storre plats inom sjukvarden &r det troligen dven en god id¢ att inrétta
sirskilda utbildningar for de som ska arbeta som internetbehandlare.

Som tidigare namnts &r det av stor vikt att patienter som &r aktuella for ett guidat
sjalvhjélpsprogram far en utforlig bedomning innan pabdrjande av en behandling. Detta for
att minska risken for bristande dverensstimmelse mellan diagnos och behandlingsprogram. I
denna studie fick deltagarna genomgé en omfattande bedomningsfas vilket troligen minskat

sadana risker.
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En intressant etisk fragestéillning &r slutligen vilken plats internetbaserad behandling
egentligen skall tillatas ta inom hélso- och sjukvéarden och hur den skall stéllas i relation till
andra behandlingsalternativ. Forfattarna till studien anser att tidpunkten for da datorn kan
ersitta den professionella klinikern sannolikt aldrig kommer att intrdffa, trots genomslaget av
internetbehandlingar inom varden. Forfattarna instimmer dock med Andersson et al. (2008)
som péapekar att det sannolikt kommer att bli alltmer vanligt att rutinuppgifter sdsom feedback
pa patientregistreringar, hemuppgifter och sé vidare sker automatiserat. Internetbaserad
behandling kan fungera som ett bra komplement till 6vriga behandlingsalternativ men en
klinisk bedomning dér patienten far triffa en behandlare pa en mottagning ar troligen
ovirderlig i minga fall och da sdrskilt dér patienten har en problematik som é&r séirskilt
komplex (Andersson et al., 2008). Av storsta vikt dr att patienten alltid blir erbjuden
internetbehandling som ett av flera andra alternativ. Vid kder pa mottagningar kan det
mojligen ocksa fa fungera som en forsta hjdlp innan patienten kan paborja traditionell
behandling, alternativt utgora en fortsittning pa avslutad behandling for att minska risken for
aterfall.

Fragan kring vilken plats internetbaserade behandlingar skall tillitas ta kan ocksa
kopplas till psykosociala aspekter. Som ndmndes i teorin visar statistik att dver 74 % av
befolkningen i 4ldern 16-75 anvinder internet dagligen. Man kan fraga sig vad en allt storre
omfattning av internetanvindning kan tdnkas fa for konsekvenser for socialt umgénge och
interaktionen med andra ménniskor. I en studie kring internetanvéndningens sociala
konsekvenser visade resultatet att ungdomar som anvinder internet mindre &n 7 timmar per
vecka umgés mer med familj och védnner 4n de som anvénder internet mellan 8 till 40 timmar
i veckan gor (Johansson, 2008). Detta kan tinkas fi sédrskilt negativa konsekvenser for en
individ med social fobi som redan undviker socialt umginge 1 hog grad. Det bor dock hallas 1
atanke att internetbaserade sjilvhjilpsbehandlingar for social fobi alltid innehaller
komponenter som kréver att deltagaren exponerar sig for sociala situationer vilket kan téinkas
utgdra nagot av en motvikt till ovan nimnda nackdel.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att det finns flera olika etiska aspekter att ta
hinsyn till vid internetbaserad behandling. Dessa i kombination med de tidigare nimnda
nackdelarna bor vara nagot som tas i beaktande av framtida forskare pa omradet vilket

diskuteras niarmare nedan.
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Framtida forskning

Foreliggande studie pavisar ett behov av att framtida forskare rekryterar urval med
deltagare som inte &r sjdlvselekterade, utan som redan ingér i ett psykiatriskt sammanhang.
Deltagarna i denna studie uppvisade fler och mer allvarliga symtom &n vad deltagarna i
manga tidigare studier har gjort. Detta kan sannolikt innebéra att det finns sérskilda behov hos
psykiatriska patienter som behover tas hansyn till d& de genomgér en guidad
sjalvhjélpsbehandling via internet. Exakt vad denna grupp kan tinkas behdva kan ej utldsas ur
studiens resultat, men forfattarna rekommenderar fler och storre studier pd omradet for att
utrona detta.

Som tidigare ndmndes finns det frigor om hur internetbaserade behandlingar pa bista
satt bor administreras samt vilka diagnostiska procedurer som bor forega behandlingen.
Forfattarna till studien &r 6verens om att framtida forskare bor dgna mer fokus 4t att
undersoka lampliga urvalskriterier och bedomningsprocedurer samt titta ndrmare pa vilka
individer en internetbaserad guidad sjdlvhjalpsbehandling kan tinkas vara lamplig for.

Populationen av patienter med social fobi &r inte en homogen grupp. Dels finns
uppdelningen mellan specifik och generaliserad fobi och dels 4r komorbiditet vanligt
forekommande vid social fobi. Heterogenitet och samsjuklighet hos individer med social fobi
tycks vara nagot som inte tagits hansyn till 1 sarskilt omfattande grad i forskningen. Det ar
vanligt att studier har komorbiditet som ett exklusionskriterium. Denna studie tilldt deltagare
med komorbida tillstind och forfattarna ser gérna att framtidens forskare tar hansyn till
komorbiditet och heterogenitet i hdgre grad och att det till exempel gors fler studier kring
individuellt anpassade internetbehandlingar.

Carlbring et al. (2011) har nyligen gjort en studie med lovande resultat dér en
individanpassad behandling for patienter med angeststorningar utvirderats. Vad forfattarna
vet dr detta dock den enda svenska studien i sitt slag. Att individanpassa Vivo-behandlingen
samt att undersoka vilka de verksamma komponenterna dr, kan tinkas vara en framtida
utvecklingsmojlighet som okar effektiviteten och anvindbarheten. Genom att i framtiden,
med ett storre urval, tillimpa en kombination av en mellan- och inomgruppsdesign skulle det
vara mojligt att undersoka hur behandlingseffekt samvarierar med olika faktorer hos
deltagarna, sasom komorbiditet, &lder, lds- och datorvana och sé vidare. Detta skulle troligen
leda till forskningsresultat som &r mer virdefulla och tillimpbara i praktikers kliniska
verksamhet.

Slutligen l4ggs det i dagslédget stort fokus pé att genomfora studier som kan visa att

effekten av guidad internetbaserad sjalvhjilpsbehandling r lika god som traditionell terapi
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som utfors i klinisk miljé. Nér detta dr gjort bor ett mal for framtiden vara att “plocka isir”
behandlingsprogrammen for att se vilka delar som &r verksamma for vilka typer av

svarigheter. Aven mojligheten att kombinera olika behandlingsformat bor undersokas.

Slutord

Sammanfattningsvis pekar forskningen mot att sjdlvhjalpsbehandlingar, i kombination
med nigon form av terapeutkontakt, kan ge likviardiga behandlingsresultat som en vanlig
terapi och att detta géller for en rad psykiatriska tillstdnd. Utmaningen for de som arbetar med
utformande och implementering av sjdlvhjalpsprogram ér att skapa behandlingar som ger
likvardiga resultat som traditionell behandling samtidigt som nackdelar minimeras. Av
avgorande betydelse dr dven att framtida forskare i hogre grad undersdker metodens
anvindbarhet i psykiatriska sammanhang. Det kan konstateras att urval bestdende av
sjdlvselekterade individer eller studentpopulationer troligen inte representerar den kliniska
populationen sérskilt vl.

Foreliggande pilotstudie ar en av de forsta i sitt slag att rikta sig mot en psykiatrisk
population dir ménga patienter med dngestproblematik aterfinns. Trots att resultatet inte visar
att alla deltagarna forbéttrats kliniskt signifikant kan det finnas flera anledningar att ndrmare
undersdka hur en implementering av internetbehandling skulle vara mojlig inom psykiatrin.
Ett skél dr som tidigare ndmnts tidsaspekten, vid denna typ av behandling hinner terapeuten
traffa fler patienter 4n vid en vanlig kognitiv beteendeterapi och pa s vis kan fler individer fa
hjilp. I dagsldget ar det langt ifrén alla som kan erbjudas KBT da efterfragan ar storre én
tillgangen. Forhoppningen ir att utvecklingen av internetbaserad KBT inom psykiatrin kan
leda till att fler patienter far mojlighet till terapeutisk hjilp, i ett tidigare skede. En guidad
sjalvhjélpsbehandling har dessutom fordelen att innebéra en reducerad kostnad for bade
vérdtagare och vardgivare. Andra fordelar dr behandlingens léttillganglighet och dess
bidragande till kdnslor av autonomi och sjélvstyrande hos patienten.

Saledes tycks guidade sjdlvhjidlpsbehandlingar ha potential att utgora ett alternativ
eller ett komplement till traditionell vard. Till vilken grad denna potential kommer att
utnyttjas och inforlivas far framtiden utvisa. I dagsldget verkar det dock sté klart att
internetbaserad behandling tycks bli ett alltmer vilkint begrepp och att det 4r en metod som i
kombination med strikta etiska hinsynstaganden och ldmplig typ av implementering med stor

sannolikhet har en given plats i framtidens psykiatri.
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BILAGA A: Information till deltagarna om behandlingsstudien
Information om behandlingsstudie social fobi (GIR-projektet)

Om du lider av social fobi finns det mdjlighet att du kan komma att bli hjélpt av det
sjalvhjilpsprogram som provas i denna studie. En internetbaserad behandling, som i tidigare
forskningsstudier visat sig ha effekt for personer med dessa svarigheter, provas nu pa psykiatriska
Oppenvardsmottagningar i Skéne.

Behandlingen ar gratis och ges via en krypterad behandlingsplattform, du har veckovis kontakt med en
psykolog. Du som é&r intresserad att delta i denna kostnadsfria behandling ska ldsa igenom, skriva
under och returnera blanketten “samtycke ”, darefter fyller du i ett antal sjilvskattningsskalor pa
Internet — instruktioner finns i bifogat brev. D& du gjort detta blir du kontaktad av en medarbetare i
projektet. Vill du fraga nagot kring projektet kan du nir som helst hora av dig till projektsamordnare
Olof Johansson pa nedanstaende telefonnummer.

P& senare ar har det bedrivits mycket forskning kring psykologisk behandling som ges 6ver Internet.
Internetbaserade behandlingsprogram for social fobi och depression har redan tidigare genomforts
med positiva resultat. Den hér studien genomfors pa psykiatriska dppenvardsmottagningar inom
Region Skéne och syftar till att undersoka om internetterapi for dessa diagnoser ger minskad oro och
okad livskvalitet hos dem som é&r patienter pa en psykiatrisk mottagning. Studien innebér att ga
igenom ett strukturerat, internetbaserat sjalvhjélpsprogram under atta veckor med vigledning av en
psykolog via ett krypterat och skyddat kommunikationssystem.

Forfragan om deltagande

Du har tidigare blivit muntligen tillfrdgad av din behandlare p& mottagningen om du ir intresserad av
att delta i behandlingsstudien, detta &r en formell forfrigan med information om projektet
sammanfattad.

Hur gar studien till?

For att delta i studien behdver du forst skriva under och skicka in blanketten ”samtycke” som kom
tillsammans med denna information. Anvind dig av det bifogade kuvertet, portot &r betalt. Eftersom
du inte kan ha en padgaende psykologisk behandling samtidigt som du deltar i studien bor du, om du
har en pagaende psykologisk behandling négonstans, ta upp ditt deltagande i studien med din
behandlare. Nér du anmaélt dig kommer du att via internet fa fylla i nagra olika
sjdlvskattningsformulér. Utifran dina svar kommer en forsta bedomning att géras om den aktuella
behandlingen kan vara till hjalp for just dig. Om vi gor beddmningen att den hir behandlingen inte
skulle passa dig kontaktar vi dig och beréttar varfor vi tagit det beslutet. Om vi har forslag pa nagon
annan typ av behandling eller hjélp som kanske skulle vara béttre for dig sa far du information om
detta.

Om svaren pé skattningsformuléren talar for att behandlingen kan passa dig kommer du att bli
kontaktad av en behandlare for att boka tid for ett bedomningssamtal . Intervjun syftar framst till att
kartligga din aktuella psykologiska problematik, hur den har utvecklats och vilka dina forhoppningar
pa behandlingen &r. Intervjun tar cirka tva timmar och gors pé din lokala mottagning.

Resultatet av intervjun avhandlas vid en remisskonferens, bestdende av psykologer och
specialistlikare. Sokande som inte motsvarar urvalskriterierna kommer att fa personlig &terkoppling
med en motivering samt en rekommendation om fortsatt hjélp om det ar aktuellt.
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Urvalskriterierna for deltagande ar att du har social fobi och att du inte lider av andra allvarliga
svarigheter som &r mer angeldgna att behandla forst. Vidare ar det ocksa viktigt att du inte har kraftigt
nedsatt koncentrationsforméga, du behdver kunna lésa och skriva pé svenska samt ha tillgang till en
dator med internetuppkoppling.

Deltagare som antas till studien kommer att lottas till en av tva grupper. Grupp 1 paborjar
behandlingen direkt efter intervjun. Grupp 2 kommer forst att placeras pd en vintelista, for att sedan
efter &tta veckor fa ta del av den behandling som grupp 1 genomfort. Grupp 2 kommer fylla i
sjalvskattningsformulér aterigen strax fore sin behandlingsstart.

Ovanstaende procedur med en grupp som véntar pa behandling (Grupp 2) ar viktig for att kunna
tillfora ny vetenskaplig kunskap, baserad pa jimforelser mellan behandlingsgrupp och véntlistegrupp.
Samtliga deltagare i alla grupper kommer efter avslutad behandling att fylla i individuella
sjalvskattningsformulér som ligger till grund f6r métning av behandlingsresultaten. Det ar helt centralt
for att det ska ga att utvirdera om olika behandlingsprogram fungerar. Formuldren ska dven fyllas i 6
manader och ett &r efter behandlingens slut, for att se om behandlingen ger langsiktig forbéttring. Du
kommer dven kallas till uppfoljningsintervju 6 och 12 ménader efter det att din behandling avslutats.
En skriftlig sammanstéillning av resultaten skickas till de patienter som é&r intresserade, for att fa ta del
av detta kan du efter studiens avslut kontakta psykolog Olof Johansson pa nedanstaende
kontaktuppgifter.

Behandlingsuppligg

Ett internetbaserat behandlingsprogram kommer att provas i denna studie. Detta kommer att besta av
atta kapitel som du arbetar dig igenom tillsammans med din behandlare. Varje kapitel kan jimforas
med en behandlingssession och/eller ett kapitel i en sjdlvhjdlpsbok. Ett nytt kapitel kommer att delas
ut varje vecka. Det forsta kapitlet inleds med utbildning och information om terapin. Du kommer att
ha veckovis kontakt med en personlig behandlare och fa utfora individuella hemuppgifter. Det ar
mycket viktigt att kontakt hélls inom den uppsatta tidsramen eftersom den, efter telefonintervjun och
sjalvskattningsformuléren, utgdr grunden till fortsatt behandling. Dessutom ger din behandlare
aterkoppling pa dina framsteg pa det hér séttet, som gér ut pa att hitta kérnan i dina problem och forsta
hur de uppritthélls. Arbetet du lagger ned under behandlingen kommer sedan att pa olika sétt knytas
till denna aterkoppling samt till de mal ni formulerat tillsammans med er behandlare. Behandlarna ar
psykologer pa mottagningen.

Overgripande arbetsstruktur for varje kapitel:

1. Lésa textmaterialet varje vecka.

2. Anvinda dessa kunskaper i den egna vardagen for att kunna forsta och dndra pa sin
situation.

3. Arbeta med veckans hemuppgifter.

4. Kommunikation med behandlaren via ett krypterat meddelandesystem om veckans arbete.

Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi riktar in sig pé det vi gor, tinker och kénner hir och nu och syftar bland annat
till att paverka de aktuella problemen genom att 6ka aktiviteter som ger oss positiva upplevelser.
Kognitiv beteendeterapi har i olika behandlingsstudier visat god effekt pa exempelvis social fobi och
depression. I denna behandling kombineras kognitiva tekniker (sdédana som syftar till att 4ndra pa vart
sétt att tinka) med beteendetekniker (sddana som syftar till att &ndra pd vart sitt att gora saker). Det
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innebdr bland annat att du arbetar for 6kad forstielse for din problematik och for minskad dngest och
nedstimdhet. Du kommer dven att fa utféra 6vningar for att hantera jobbiga kidnslor och situationer pa
ett nytt sitt. Behandlingen ger ocksé kunskap om olika faktorer som péverkar din situation, vilket dkar
mojligheterna att du kan behalla den forbattring som forhoppningsvis uppnés under behandlingen efter
det att den avslutats.

Frivillighet och etik

Ditt deltagande ar frivilligt och du kan utan att ange skil nér som helst avbryta behandlingen. Om du
véljer att avbryta din behandling kommer detta ej fordndra dina mojligheter att f4 behandling pé din
lokala mottagning. Vi forutsétter att du vid eventuellt avbrott i behandlingen meddelar oss. Daremot
onskar vi att samtliga deltagare fyller i eftermétningarna oavsett om du fullfoljt behandlingen eller
inte. Resultaten kommer att ligga till grund for vidare forskning pé internetbaserade behandlingar och
utformandet av metoden inom psykiatrin. De data som samlas in fran undersékningen behandlas under
sekretess och ingen utomstaende kommer att kunna ta reda pa att vem som har deltagit eller urskilja
nagon enskild individ i rapporteringen av resultatet. Utfallet kommer att presenteras i avidentifierad
form och beskrivas pé gruppniva. Har du nagra frdgor om undersékningen, eller om nagra fragor
dyker upp under eller efter behandlingen, gar det bra att kontakta oss.

Sdkerhet, forsdkring och ersdttning

All kontakt med behandlare och ansvariga for studien kommer att ske via ett krypterat
meddelandesystem. Inloggning sker med hjéilp av 16senord och engangskoder, alltsd motsvarande
internetbank. Varje deltagare kommer att f ett eget anvindarnamn som du genomgéende kan anvénda
dig av. Data frin frageformuldren kommer att registreras i avidentifierad form. All korrespondens
mellan behandlaren och er kommer att journalforas i enlighet med patientdatalagens riktlinjer, vilket
innebdr att ingen obehorig kommer att ha mojlighet att komma at informationen. Erséttning for
deltagande eller uppkopplingsavgift for Internet utgar inte, diremot ar sjdlva programmet och
behandlingen kostnadsfri for den som deltar.

Patientskadeforsékringen géller, ingen erséttning utgar for deltagande i projektet.

Vi kénner inte till ndgra risker som dr specifika for internetbehandling och metoden har utvérderats av
statens beredning for medicinsk utvéirdering (SBU). Den fridmsta vinsten med deltagande &r att fa ta
del av en etablerad behandlingsmetod for psykologisk problematik som annars kan vara svar att f&
tillgang till. En chans till betydande forandring i ditt liv.

Om du har fragor kring nagot s& kontakta:

Leg. psykolog Olof Johansson
direktnr. 040 — 33 81 67
e-post. olof.johansson@skane.se

Ansvariga for studiens genomforande

Lars-Gunnar Lundh Professor, leg. psykolog, leg. psykoterapeut, Institutionen for psykologi, Lunds
universitet

Olof Johansson Doktorand, leg. psykolog, Allménpsykiatriska kliniken i Malmo, Institutionen for
psykologi, Lunds universitet — Kontaktperson
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BILAGA B: samtyckesformulir

Samtycke
Psykiatri Skidne

Du tillfragas hirmed om du &r villig att delta i en studie for att undersdka om internetbaserad kognitiv
beteendeterapi kan hjélpa patienter inom psykiatri som har problem med social fobi. Psykologisk
behandling vid social fobi har vetenskapligt stod och den foreliggande studien provar effekten av
psykologisk behandling administrerad via Internet pa en psykiatrisk mottagning. Tidigare studier har
visat att internetbaserade behandlingar &r effektiva vid dessa svarigheter hos sjdlvselekterade patienter.

Deltagandet ar frivilligt och du kan nir som helst avbryta behandlingen och deltagandet i studien. Som
deltagare ska du vara beredd att slumpas till en behandlingsgrupp eller en kontrollgrupp som far
behandlingen i ett senare skede (efter atta veckors vintan). For att fa delta i studien &r du inforstadd
med att behandlingen pégar i atta veckor och du ska uppfylla sirskilda inklusionskriterier for att kunna
delta. Innan behandlingen paborjas kommer du att fa fylla i frigeformulér via Internet och genomgé en
intervju pé din lokala mottagning. Dessa formulér kan du behova fylla i upp till tre gdnger i samband
med behandlingen, detta for att méta effekten av behandlingen. Du kommer dven att fa fylla i
frgeformulér d& uppf6ljning gors vid 6 och 12 manader efter det att din behandling avslutas. I
samband med dessa uppfoljningar kommer du dven att kallas till en intervju pé din lokala mottagning.

Dina svar och dina resultat kommer att behandlas sé att inte obehoriga kan ta del av dem.
Svaren kommer att sammanstillas statistiskt i avidentifierad form, och presenteras sé att enskilda
personers svar inte kan sparas. Du kan fa en sammanstéllning av studiens resultat om du sa onskar.

Du har enligt 26 § personuppgiftslagen (1998: 204) ritt att gratis, en gang per kalenderér, efter
skriftlig undertecknad ansdkan stilld till oss, f& besked om vilka personuppgifter om dig som vi
behandlar och hur vi behandlar dessa. Du har ocksa ritt att enligt 28 § personuppgiftslagen begéra
rittelse 1 frdga om personuppgifter som vi behandlar om dig.

Ansvarig for dina personuppgifter blir Region Skéne.
Jag samtycker till deltagande i studien och att personuppgifter om mig behandlas i enlighet med
ovanstdende. Jag har fatt information om studien och jag har getts mojlighet att stélla frdgor om

studien samt fatt dem besvarade.

Namn:

Ort:

Datum:

Personnummer:

Personlig e-post:

Underskrift:
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BILAGA C: Utvirdering av behandlingen
Fragor for behandlingsutvérdering

* Har du stott pé tekniska svarigheter med att Oppna sidor, logga in, ladda hem filer eller
liknande under behandlingen? (om ja: berétta, om nej: skriv nej)

*  Hur n6jd dr du med behandlingens tempo (programmets omfattning i relation till dess
langd)?

8 veckor var alldeles for kort tid
8 veckor var lite for kort tid

8 veckor var lagom

8 veckor var lite for lang tid

8 veckor var alldeles for lang tid

A W N —= O

* Vad tyckte du om kontakten med din e-terapeut?

Mycket n6jd 3
Huvudsakligen nojd 2
Neutral 1
Missnojd 0

*  Hur nojd ér du totalt sett med din behandling?

Mycket n6jd 3
Huvudsakligen nojd 2
Neutral 1
Missnojd 0

* Har du boérjat anvinda ndgon medicin under behandlingens gang? (om ja, berétta vilken/vilka)

* Beritta ocksd om du gjort ndgon doséndring pa din tidigare medicin under behandlingens
gang.

* Har du sokt psykologisk hjalp pa annat hdll under behandlingens gang? (om ja, berétta)

* Vad tyckte du om att {4 hjilp pa detta sitt via internet?

¢ Ungefar hur mycket tid har du totalt lagt ner p& programmet per vecka?

* Har du nagra 6vriga kommentarer pd behandlingen? (Har kan du skriva om det dr nagot
ovrigt du vill lagga till, kanske en kommentar pé frdgeformuléren du precis fyllt i, eller ndgot
annat. Om du vill ha ett snabbt svar pa ndgon frdga sa rekommenderar vi att du istdllet mailar
Olof Johansson pa adressen Olof.Johansson@skane.se).
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