Korttidsterapi av sosial fobi med
situasjonell oppmerksomhetsrefokusering

0g oppmerksomhetstrening.



Innledning

Sosial fobi er en av mest utbredte angstlidelsene, med store ringvirkninger i de livene det
pavirker. Det er 0gsa vist at sosial fobi er en risiko faktor for & utvikle andre psykiske lidelser.
Det er mange forskjellige tilneerminger til behandling av sosial fobi som inkluderer
eksponering, kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi, sosial ferdighetstrening,
avslapningsteknikker, og flere mulige kombinasjoner av disse. Det har veert papekt at det er
mangel pa komponentanalyser for & se hva som er faktisk virksom innfor terapi. Denne
oppgaven ser pa effekten av oppmerksombhets trening og situational attenional refocusing gitt
i lopet av atte timers intervensjon. Disse to metakognitive teknikkene viser seg a fare til et
gjennomsittelig symptom fall 61% og viser store effektstarrelser pa over 0.80. Noe som tyder
pa at korttids intervensjoner med oppmerksomhets trening og situational attenional refocusing

er teknikker som fungerer mot sosial fobi.



Korttidsterapi av sosial fobi med situasjonell

oppmerksomhetsrefokusering og oppmerksomhetstrening.

Introduksjon

Blant angstlidelsene viser studier at sosial fobi har hgyest prevalens etter spesifikke fobier
(Kessler et al., 1994; Kessler et al., 2005). Ohayona og Schatzberg (2010) viste i sin studie at
prevalensen av sosial fobi i en normalpopulasjon var 4,4 %, med en litt hgyere forekomst hos
kvinner enn hos menn (odds ratio 1.6). Flere studier har ogsa vist at sosial fobi har en tidlig
start med noe variasjon fra tidlig i tenarene til nzermere slutten av tenarene (Acarturk, de
Graaf, van Straten, Have, & Cuijpers, 2008; Beesdo et al., 2007; Knappe et al., 2010;
Ohayona & Schatzberghb, 2010).

Sosial angst pavirker flere livsomrader. Lidelsen har blitt knyttet til lavere livskvalitet
gjennom dens negative pavirkning pa utdanningslengde og jobbdeltagelse (Stein & Kean,
2000; Stein, Torgrud, & Walker, 2000; Wittchen, Fuetsch, Sonntag, Muller, & Liebowitz,
2000). Funn fra en nederlandsk populasjonsstudie antyder at sosial fobi koster samfunnet ca.
136 millioner euro per million innbyggere (Acarturk et al., 2009). Disse kostnadene skyldes
at de som har denne lidelsen med stor sannsynlighet er uten jobb, har lav produktivitet og hgyt
fraveer fra jobben. (Acarturk, et al., 2009; Patel, Knapp, Henderson, & Baldwin, 2002).

Empirien tyder ogsa pa at personer som lider av sosial fobi har en hgy bruk av
offentlige tjenester i sammenligning mot de som ikke har sosial fobi. Det viser seg at denne
gruppen ikke oppsegker disse tjenesten for sin angstlidelse, men for andre problemer
(Acarturk, de Graaf, et al., 2008).

Sosial fobi synes a veere en risikofaktor for utvikling av andre type psykiske lidelser

(Ohayona & Schatzbergb, 2010). Funn fra epidemiologiske studier (Acarturk, de Graaf, et al.,



2008; Ohayona & Schatzberghb, 2010) viser at sosial fobi har en hgy komorbiditet med andre
psykiatriske diagnoser, som blant annet fobier, panikk, PTSD, GAD, depresjon og rus
(Beesdo, et al., 2007). Belastningene av a ha sosial fobi er derfor store og farer med seg mye

tilleggsproblematikk.

Behandlingsmodeller ved sosial fobi

Det har veert brukt flere behandlingsmetoder ved sosial fobi, som inkluderer eksponering,
kognitiv terapi, kognitiv atferdsterapi, sosial ferdighetstrening, avslapningsteknikker, og flere
mulige kombinasjoner av disse (Acarturk, Cuijpers, van Straten, & de Graaf, 2008). Meta-
analyser av randomiserte psykologiske behandlingsstudier viser at den foretrukne
behandlingen av sosial fobi er kognitiv restrukturering, eksponerings terapi, sosial trening
eller avspenningstrening som har effektstarrelser 0.70. Det som gjar det vanskelig a skille
disse studiene helt fra hverandre er at studiene ofte bruker en blanding av de forskjellige
teknikkene. Pa den maten er det vanskelig a peke pa effekten av en spesifikk teknikk
(Acarturk, Cuijpers, et al., 2008). I trad med denne kritikken fra Acarturk, Cuijpers et al.
(2008), papekte Kazdin (2007) pa manglende komponentanalyser for a se hva som er faktisk
virksom innfor terapi.

Atferdstilneerminger fokuserer pa varig eksponering til sosiale stimuli bade i terapi og
mellom sesjoner som hjemmeoppgaver (Newman, Hofmann, Trabert, Roth, & Taylo, 1994).
Eksponeringen gar ut pa a sette personen i den sosiale situasjonen som de synes er vanskelig,
som kan vere alt fra & prate foran mennesker, holde i en kaffe kopp mens andre ser pa og/eller
delta pa sosiale hendelser (Butler, 1985). Ved gjentatte eksponeringer er hypotesen at angsten
vil ga ned p.g.a habituering til de sosiale stimuli.

Kognitiv terapi fokuserer pa a korrigere negative tanker om personen som lider av

sosial angst, og spesielt antagelser som overdriver sannsynligheten og konsekvensene av



negative sosiale evalueringer (Rapee & Heimberg, 1997). Kognitiv atferdsterapi bruker bade
kognitiv restrukturering og eksponering av fryktede situasjoner, for pa denne maten a fa fram
de negative fortolkningene og overvurderingen av de negative konsekvenser av sosial
evaluering (Heimberg, Salzman, Holt, & Blendell, 1993).

Basert pa tidligere teorier av bl.a. Beck, Epstein, Brown og Steer (1988), Butler,
(1985) Heimberg og Barlow (1988) utviklet Clark og Wells (1995) en modell for sosial fobi
som utvidet fokusomradet til ikke bare a gjelde kognitiv restrukturering og eksponering, men
som i starre grad hadde fokus pa kognitive prosesser. Modellen ser pa hvordan den som sliter
med sosial angst blir fanget i seg selv og dermed en selvforsterkende tilstand. For de som
sliter med sosial angst har reaksjonen pa situasjonen blitt for stor i forhold til hvor farlig den
faktisk er. Stilt ovenfor den sosiale situasjonen vil de kroppslige og kognitive symptomer pa
angst blir tatt som kilde til ytterligere fare og angst. Personer med sosial fobi fokuserer pa sine
kroppslige symptomer og negative tanker og opprettholder dermed et negativt fokus pa seg
selv. Et slikt fokus hindrer dem i & fa med seg den objektive sosiale situasjonen.

Atferdsrepertoaret til personer md sosial angst (f.eks. si mindre, se ned) kan gjare at de
fremkaller mindre varm sosial atferd fra andre og dermed far bekreftet sin antagelser.
Angstatferden som reaksjon pa situasjonen (f.eks. “kontrollere kroppen sin”) er med pa a
produsere faktisk fryktet opplevelse som gkt hjerte rytme, svimmelhet og takesyn (Clark &
Wells, 1995). I tilknytning til denne modellen pekes det pa fire prosesser som er med pa
opprettholder denne tilstanden. Disse prosessene er (1) selvfokusert oppmerksomhet, (2)
sikkerhetsatferd, (3) hvordan angst reduserer prestasjon og forstyrrer tenking og atferd og (4)
forventningsbekymring og ruminering etter den sosiale situasjonen.

En av de mest vellykkede behandlingstilneermingene for sosial fobi innfor kognitiv
terapi er modellen til Clark og Wells (1995) vist bl.a. Clark et al. (2003). Denne

behandlingsmodellen har veert utprevd i en rekke studier med god effekt med effektstarrelser



fra 1.77 til 2.65 (Clark et al., 2006; Mdrtberg, Clark, Sundin, & Aberg, 2007; Stangier,

Heidenreich, Peitz, Lauterbach, & Clark, 2003).

Mot en metakognitiv forstaelse av sosial fobi

Wells og Papageorgiou (2001) viste med gode resultater at arbeid med modifisering av
selvfokus og avbryting av forventningsbekymring og grubling etter den sosiale situasjonen
hadde en positiv effekt for a redusere den sosiale angsten for deltagerne i sin studie. S-REF
modellen viser hvordan oppmerksomhetsprosesser kan vare opprettholdene faktor for
emosjonelle forstyrrelser, og innen denne modellen har Cognitive Attentional Syndrome
(CAS) en sentral rolle. Innfor S-REF modellen er CAS beskrevet som et mgnster av kognitive
prosesser som ufleksibelt selvfokusert oppmerksomhet, persevererende tekning (ruminering
og bekymring), trusselovervaking og mestringatferd som hindrer avkreftelse av negative
antagelser (Wells & Matthews, 1994, 1996). Forhgyd selvfokus som en viktig opprettholdene
faktor i sosial fobi har blitt bekreftet i mange studier. (Bogels & Mansell, 2004; Hartman,
1983; Hope, Gansler, & Heimberg, 1989).

Situational Attentional Refocusing (SAR; Wells, 2009) er en metakognitiv teknikk
som fokuserer pa @ manipulere oppmerksomheten i de situasjoner som oppleves som
vanskelig. Ved sosial fobi hvor et forhgyd selvfokus er vanlig blir SAR bruk for & manipulere
dette fokuset som pasienten opplever nar de tar del i sosiale situasjoner. Bl.a. viser Wells,
Clark, Ahmad (1998) hvordan oppmerksomhet gjor at de som sliter med sosial fobi tenderer
til & se seg selv i sosiale situasjoner istedenfor a fokusere pa de ytre hendelsene. | SAR
intervensjonen far personer med sosial fobi som oppgave a snu oppmerksomheten ut pa ytre

ngytrale egenskaper ved situasjonen.



Wells og Papageorgiou (1998) har vist en god effekt av oppmerksomhetsmanipulasjon
i eksponering for pasienter med sosial fobi. Denne manipuleringen av oppmerksomheten har
ogsa blitt brukt med gode resultater pa pasienter med PTSD (Wells & Sembi, 2004).

Oppmerksomhetstrening (Attention Training Technique, ATT) er en annen
metakognitiv teknikk som er ment for & modifisere kontrollen over oppmerksomheten.
Teorien bak teknikken, er at ved psykiske lidelser blir kontrollen over oppmerksomheten
bundet opp i perserverende, selvfokuserte og bekymringsbaserte prosesser. Gjennom a
omdirigere oppmerksomheten bort fra slik aktivering kan man manipulere effekten av CAS
og styrke sin kontroll over sin oppmerksomhet (Wells, 2009).

ATT trening er en metode basert pa auditive stimuli hvor malet er & ha mellom fire til
syv forskjellige lyder tilgjengelig under treningssituasjonen. Det man trener pa i ATT er tre
elementer av oppmerksomheten; selektiv oppmerksomhet, raske skifter av oppmerksomhet og
delt oppmerksomhet.

Wells (2000) argumenterer for at ATT kan ha positiv effekt for de som sliter med
sosial fobi, gjennom a svekke CAS og dens negative prosesser, samt at det kan gke den
eksekutive kontrollen over oppmerksomheten. ATT har blitt utprevd i flere singel case studier
ved bl.a. panikkforstyrrelse og sosial fobi (Wells, 1990; Wells, White, & Carter, 1997),
hypokondri (Papageorgiou & Wells, 1998), depresjon (Papageorgiou & Wells, 2000) og
auditive hallusinasjoner (Valmaggia, Bouman, & Schuurman, 2007). Disse studiene fant at
ATT er assosiert med symptomforbedring. | en studie av Rutle (2009) ble ATT og SAR gitt i
samme time til 5 personer med sosial fobi over en periode pa 5 sesjoner, med lovende
resultater.

Dette studiet vil prave a replisere funnet fra studiet til Rutle (2009) for & undersgke om

behandlingskomponentene SAR og ATT, kan veere en effektiv behandling ved sosial fobi.



Falgende hypoteser gnskes undersgkt
(1) Det forventes at SAR og ATT, administrert i to ulike rekkefglger, vil gi signifikante
reduksjoner i sosial angst symptomer.
(2) Det forventes at administrasjon av ATT og SAR ogsa vil fare til reduksjoner i

tilleggssymptomer pa depresjon og generell angst.

Metode

Design

Studien har et cross over design med tilfeldig fordeling til en av to behandlingsbetingelser
som far den samme behandlingen, men i forskjellige rekkefglge. SAR og ATT blir gitt i atte
ukentlige individuelle behandlingstimer. Disse er fordelt pa fire sesjoner for hver teknikk.
Det er lagt inne et minimum to ukers pause mellom disse to behandlingsrundene. Betingelse
en starter med SAR og deretter ATT, mens betingelse to starter med ATT og sa SAR.
Pasientene ble malt fer oppstart, i pausen (midt) og etter endt behandling med et
semistrukturert intervju og en testpakke. Det ble ogsa delt ut to sparreskjema til hver time. |
lgpet av alle sesjonene, ble det samlet inn data om pasientenes forstaelse av rasjonale til ATT

0g SAR. Hver sesjon varte i 45-60 min.

Pasienter

13 pasienter ble tatt med i studien, 7 menn og 6 kvinner. Gjennomsnittalderen var 27,54 (SD
10,74) med en range fra 21 til 56 ar. Tre andre pasienter ble ekskludert fordi de manglet en
sosial fobi diagnose. En pasient ble tatt ut av studien fordi vedkommende startet opp med en

annen medisinsk behandling og klarte dermed ikke a fullfgre.



Pasienten ble randomisert til betingelse en eller to etter loddtrekning. Deltageren ble
vurdert med semi- strukturert kliniske intervju ADIS- IV (DiNardo, Moras, Barlow, Rapee, &

Brown, 1993 ). Antallet i betingelse en var n= 8 og antallet i gruppe to n=5.

Tabell 1: Alder, kjgnn, diagnoser og utdanning

Intention to treat

Variabel (n=13)
Alder (Mean, SD) 27,54 (10,76)
Kjgnn
Kvinne 6
Mann 7
Diagnoser
Sosial fobi 13
Andre angstlidelser 3
Depresjon 7

Hayeste fullfgrte utdannelse
VGS 10

Hayere utdanning 3

Merk: modellen viser gjennomsnitts alder, kjgnnsfordeling, diagnoser og utdanning.

Maleinstrumenter
Ved malingene far- (pre), midt- (etter 4 timer) og etter- (post) behandling ble en testpakke

som inneholdt Social Phobia Rating Scale (SPRS), Beck Depression Inventory (BDI), Beck



Anxiety Inventory (BAI) administrert. Pasientene ble bedt om a fylle ut BAI og SPRS til hver
time.

Social Phobia Rating Scale (SPRS; Wells, 1997) innholder 6 spgrsmal som vurderer
momenter i Clark og Wells (1995) kognitiv modell for sosial fobi den siste uka. Disse
inkluderer forstyrrelse (0-8), unnvikelse (0-8), selvfokus (0-8), frekvens av sikkerhetsatferd
(0-8), negative tanker (0-100) og grubling (0-8).

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988) bestar av 21
spgrsmal som maler alvorligheten av ulike angstsymptomer for den siste uken. BAI er etablert
som et reliabelt og valid mal (Beck & Steer, 1993).

Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Rush, Shaw and Emery, 1979) ble brukt for &
male depressive symptomer BDI bestar av 21 spgrsmal som ogsa er etablert som et reliabelt
og valid mal for depresjon alvorlighet bade i en klinisk og ikke klinisk populasjon (Beck,
Steer, & Garbin, 1988).

Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS- IV; DiNardo, Moras, Barlow, Repee &
Brown, 1993), er et semi-strukturert diagnostisk intervju basert pa DSM- 1V kriteriene og
utviklet primeert for a diagnostisere angstlidelser. Gjennom intervjuet vurderes grad av
symptomalvorlighet og funksjonsforstyrrelse med skarer som kan variere fra en skala fra 0-8,
hvor 4 indikerer minimumsterskelen for en diagnose er oppnadd, og skarer over det

reflekterer alvorligere grader av belastning.

Behandlingsprotokoll

Deltakerne mottok ukentlig sesjoner over 4 ganger, sa en pause pa minimum to uker, og sa

fire nye sesjoner, med en varighet fra 45 til 60 min.
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Den farste time i begge betingelser startet med a lage et frykthierarki over
sosialsituasjoner som de opplevde som vanskelig. Deretter fulgte timene en relativ fast mal
med utgangspunkt i en sjekkliste utarbeidet for ATT og SAR (se appendiks 3 og 4).

ATT som metode ble gjennomfart ved at pasientene ved oppstart fikk beskrevet
rasjonalet for teknikken og trening pa ATT. Rasjonalet fokuserer pa selvfokus som
opprettholdende av problemet og at ATT kun er trening og ikke unnvikelse av
angstsymptomer. | tilegg far pasienten med seg et registreringsskjema hjem som de skal fylle
ut til neste time med plass til trening to ganger om dagen. De blir etter treningen i timen og
hjemme bedt om a rangere ytre eller indre fokus fra -3 (totalt ytre fokus) til +3 (totalt indre
fokus).

SAR rasjonalt fokuserer pa at man ma oppsgke og trene pa de situasjonene som
vedkommende synes er vanskelig. Fokuset var pa a fa til en endring i oppmerksomhet i de
sosiale situasjoner fra et forhgyet selvfokus til et ytre fokus. De ble da bedt om a fokusere pa
ngytrale stimuli som f.eks. harfarge, gyefarge, dialekt, type klar under eksponeringen. Dette
gves pa i timen hvor terapeut og pasienten finner ut av passende gvelser som passer med
frykthierarkiet til pasienten. | tillegg til dette far pasienten med seg et registreringsskjema (se
appendiks 6) der det skal beskrives sosiale situasjoner pasienten har eksponert seg for mellom
timene. De blir ogsa bedt om a rangere angst fra 0 til 8 og selvfokus fra O til 8.

Ved alle avtalene ble det samlet inn data om pasientenes forstaelse av rasjonalet til
ATT og SAR. Dette blir gjort ved a sparre etter subjektiv oppfattelse pa en skala fra 0-100 der

0 er ingen tro pa rasjonale og 100 er fullstendig tro pa rasjonale.

Behandlere
Terapeutene som ble brukt under studiet var studenter med erfaring fra intern klinisk praksis

ved NTNU. De fikk opplering i teknikkene gjennom undervisning om rasjonale og
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gjennomfaring av teknikken. Timene ble filmet slik at terapeutene hadde anledning til a fa
tilbakemelding pa sine terapitimer etter behov. Det ble lagt vekt pa at behandlere ikke skulle
diskutere innholdet i pasientenes tanker omkring vanskelige sosiale situasjoner slik som ville
veere vanlig i en kognitiv terapi for sosial angst, men behandlingssesjonene var preget av en
respektfull og empatisk holdning til pasientenes problemer. Behandlingen som skulle gis ble
betegnet som en anledning til & trene pa aktive metoder for & mestre deres sosiale angst i
settinger som ikke hadde sosiale konsekvenser for deres sosiale nettverk eller karriere. Hvis
pasientene ikke var forngyd med resultatet av behandlingen kunne de fa henvisning til fortsatt

behandling ved universitetets student poliklinikktilbud. Ingen benyttet seg av dette tilbudet.

Analyser

Analysene i studiet var basert pa pasienter som gjennomfarte alle sparreskjemaene og som har
fullfert alle behandlingstimene. Endringer i sosialangst symptomer ble malt fra pre til post pa
fem ulike mal: graden av sosialangst pa ADIS, og SPRS spgrsmalene 1 (forstyrrelse), 2
(unnvikelse), 3( selvfokus), og 6(grubling). En Bonferroni korreksjon for fem beslektede
paired t-test analyser ble fulgt slik at signifikansnivaet for disse testene ble p < .01, to-halet.
Det ble ogsa sett pa to mal pa pre til post endringer i angst- og depresjonssymptomer: BAI og
BDI. Bonferroni korreksjon pa disse paired t-tests var testet med p < .025, to-halet,

signifikans niva. Effekt storrelser ble regnet ut med Cohen’s d (Cohen, 1992).

Resultater

Drop- out var 31% altsa 4 av 13 pasienter. Alle de 4 pasientene falt ut under SAR betingelsen.
Felles for alle de som droppet ut var at de hadde mer enn en diagnose. Gjennomsnittsalderen
for de som droppet var 33,25, med range fra 25 ar til 56 ar, det er ingen signifikant forskjell i

alder mellom drop- out og fullferte. 3 av disse pasientene hadde hgyere utdanning og var i
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arbeidsforhold, den siste var en student som hadde VGS som hgyeste fullfarte utdannings

niva. De droppet etter farste eller andre timer med SAR uavhengig om de hadde hatt ATT far

eller ikke. Det var ingen signifikant forskjell mellom fullfgrt og dropp out med hensyn til

alvorlighets grad pa ADIS-IV.

Effekt av korttidsterapi for sosial fobi
Analyse i denne oppgaven er kun gjort for de som har fullfert bade ATT og SAR
betingelsene.

Figur 1 viser utviklingen pa hvert enkelt ledd pa SPRS fra pre til post pa de 4
spgrsmalene pa SPRS som ble analysert (informasjon om de andre sparsmalene kan bli gitt

ved henvendelser). Det er en gjennomsnittelig reduksjon pa 60%.

Figur 1: SPRS utvikling fra pre til post.
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Figur 2 viser gjennomsittet av alle pasientene time for time fra pre til post maling pa BAI,

med et fall fra pre pa 27,2 til post pa 6,78. Det er en reduksjon pa 75%.
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Figur2: BAI gjennomsnitt fra time til time
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Det var en prosentvis reduksjon i sosial angst og angstsymptomer med en variasjon fra 47 %
til 75 % nedgang (gjennomsnitt 60 %) og 63 % nedgang pa BDI. For & fa et klarere bilde av
starrelse pa forbedringen i sosial fobi symptomer assosiert med behandlingen, ble det ogsa
regnet ut en effekt starrelse fra pre til post. Effekt stgrrelsen varierer fra 1.58 til 2.25 pa ulike

mal (se tabell 2). Cohen (1988) beskriver at effekt starrelser over 0.80 som stor.
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Tabell 2: Gjennomsnitt, standard avvik for pre og post, signifikans Cohen’s d.

Behandling
Pre Post
Instrumenter N M SD M SD sig  Cohen’sd
ADIS-IV 9 6.11 0.93 3.22 1.56 .002 2.25
BAI 9 27.22 13.75 6.78 5.29 .000 1.96
BDI 9 16.89 7.82 6.22 5.45 .002 1.58
SPRS 1: Forstyrrelse 9 511 1.17 211 1.27 .000 2.08
SPRS 2: Unnvikelse 9 4.33 2.45 111 1.17 .001 1.68
SPRS 3: Selvopphengt 9 5.44 0.88 2.67 1.58 .006 2.17
SPRS 6: Grubling 9 6.33 1.58 2.67 1.87 .009 211

Merk: M = gjennomsnitt, SD = standard avvik, sig = signifikans niva, SPRS 1 til 6 referer til

spgrsmal 1 til 6 pa sparreskjemaet SPRS.

Diskusjon

Resultatene viser at en 8 ukers korttidsintervensjon ved hjelp av SAR og ATT i forhold til

symptomer pa sosial fobi har en god effekt. Studien kan vise til en gjennomsnittlig 60 %

symptomreduksjon pa ADIS-1V, SPRS, BAI og en 61 % symptomreduksjon pa BDI pa de 9

som fullfgrte behandlingen. Denne endringen gjeldet fra pre til post for de som gjennomfarte

uavhengig av behandlingsrekkefalgen. Resultatene viser ogsa en jevn reduksjon fra time til

time pa BAI og SPRS, som viser at bedringen skjer gradvis. Pasienter som har mottatt og

gjennomfart behandlingen fikk en signifikant bedring pa alle malene, og iflg. Cohen (1988)
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har disse endringene en stor effektstgrrelse. Studiet viser ogsa at det en gjennomsnittelig
nedgang i BDI total skaren fra pre til post pa 61 %.

I begge behandlingskomponentene har man ikke direkte utfordret tanker knyttet til
pasientens sosial fobi, men valgt & fokusere pa opprettholdende prosesser som
oppmerksomhet og unnvikelse. | trad med Wells og Papageorgiou (1998) viser denne studien
at det & fokusere pa ytre oppmerksomhet under eksponering gir en symptomlette til de som
sliter med sosial fobi. ATT komponenten viste i likhet med Wells, White og Carter (1997)
ogsa en reduksjon i sosial angst.

Det var for fa pasienter i studiet for & kunne teste om det var forskjeller i effektiviteten
av SAR og ATT avhengig av hvilken rekkefglge de ble gitt pa. Imidlertid viser studiet store
symptomreduksjoner kan oppnas ganske raskt for mange pasienter ved bruk av enkle
metoder for @ manipulere pasientenes CAS-aktivitet. Disse metoder kan anvendes av
relative uerfarne terapeuter med lite opplaering. Disse resultatene viser at intervensjon pa
et prosess niva som Clark og Wells (1995) viser til i sin modell er gunstige for pasienter med
sosial fobi. Dette utfordrer Heimberg og Beckers (2002) antagelse om at oppmerksomhet er
noe som frigjares etter kognitiv restrukturering, da endringene i denne studie sannsynligvis
kan forklares gjennom manipulering av oppmerksomhetsprosessering. Dette studiet gir stotte
til Longmor og Worell (2007) funn som antyder at det & utfordre tanken direkte ikke alltid er
ngdvendig for a lykkes i behandlingen. Tanken om seg selv eller om den sosial situasjonen
blir ikke utfordret spesifikt som i for eksempel behandlingen til Heinberg et al. (1993). At
pasienten far klare instrukser om hvor de skal ha oppmerksomheten sin skiller dette studiet fra
Butler (1985) og hans fokus pa habituering.

ATT og SAR har vist seg a veere enkle a implementere i behandlingen for terapeuter
uten serlig erfaring. Effektstarrelsene i dette studiet er ogsa pa hayde med de beste resultater

man har oppnadd for behandling av sosial fobi (Clark et al., 2006; Mértberg, Clark, Sundin, &
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Aberg, 2007; Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach, & Clark, 2003). | motsetning til disse
overnevnte studiene er det ikke i denne studien en kontrollgruppe eller en annen behandling &
sammenligne denne bedringen med, som gjer at effektstarrelsene i denne studie nok blir
unaturlig store.

Resultatene indikerer at korttidsintervensjon kan gi effekt og dermed kan vaere
kostnadsbesparende (Acarturk, de Graaf, et al., 2008). Det kan tenkes at desto tidligere enkle
behandlingsmetoder implementeres sa kan det veere med & hindre at mange livsomrader
pavirkes negativt av sosial angst (Stein & Kean, 2000; Stein, Torgrud, & Walker, 2000;
Wittchen, Fuetsch, Sonntag, Muiller, & Liebowitz, 2000). Det er mange gode grunner til & gi
kort og spesifik behandling for & gke livskvalitet, hindre lengnde av sykdomsutvikling og
samtidig forebygge andre negative psykiske problemer.

Det er noen svakheter med denne studien som bar nevnes. Antallet drop out i studien
er stor og kan sannsynlig pavirke resultatene i et sa lite utvalg. Det lave antallet som har veert
med i denne studien kan ogsa gjare at den er sarbar for type | feil. Det er ikke sikkert at
resultatene vil vise sa stor effektstarrelser med et sterre utvalg og hvis det ble gjort
sammenligning mot en kontroll gruppe eller aktivbehandling. Dette gjer det vanskelig & kunne
si noen om generaliserbarheten til resultatene.

Det var ingen signifikant forskjell mellom alder eller alvorlighetsgrad pa ADIS-1V
mellom de som droppet ut og de som fullfarte. De som droppet ut ser ut til & tilsynelatende
tilhgre den samme gruppen som fullfgrte. Drop-out var starst under SAR betingelsen, bade for
den gruppen som hadde fatt ATT og startet direkte med SAR.

Studiet har ikke en kontrollgruppe eller en intervensjonene som det sammenlignes
med er en svakhet og gker sannsynligheten for en unaturlig stor effektstarrelse. Det manglet
ogsa mal pa en stabil baseline og ingen oppfalgingsresultater etter endt behandling er

innhentet. Dette gjar det vanskelig a utelukke naturlige svingning over tid og om effekten

17



opprettholdes. Noe som kan tyde pa at det er intervensjon som gir bedring er at bedringen
skjer sa gradvis, men sa lenge det ikke er noen for ssmmenligning sa kan man ikke utelukke
andre variabler.

Fremtidige studier bar gke antall pasienter for & kunne undersgkeforskjeller mellom
behandlingsbetingelser SAR og ATT og eventuelle rekkefaglgeeffekter av disse. Dette vil gjer
det mulig a si noe om bidraget til komponentene SAR og ATT og om det er forskjeller i
hvilken rekkefglge disse intervensjonen bgr gis. Resultatene sa langt antyder at SAR og ATT
har positive effekter pa sosial fobi og vider studier bar gjgres for a utforske sammenhengen

videre.
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Appendiks 1

Hierarki
For lettere a arbeide og overvinne angsten, skal du lage et frykthierarki. Hierarkiet skal besta

av ca 7 situasjoner som du finner angst skapende. Malet er a trene pa disse situasjonene, og

merke hvordan angsten reduseres.

Det er viktig at du utfordrer deg selv utenom timene. Prgv a oppsegke situasjoner som ligner pa

de du har veert med pa. Husk a registrer dem.
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Appendiks 2

Oppmerksomhetstrening rasjonale

| lgpet av en dag har vi alle mange tanker. Noen tanker husker vi ikke & ha tenkt. Andre tanker
bruker vi mye tid pa. Ingen av oss har helt kontroll over hva vi tenker pa, det er heller ikke
meningen. Om du far beskjed om a ikke tenke pa en bla kanin, er det sannsynelig at du tenkte
pa nettopp en bla kanin. Var hjerne fungerer slik. Det vi har mulighet til & kontrollere, er hva
vi skal rette fokuset vart mot. Du skal na fa leere en teknikk kalt Oppmerksomhetstrening

(OT) som skal hjelpe deg til & fa mer kontroll over oppmerksomheten din.

OT er en auditiv oppmerksomhetsgvelse. Den innebzrer trening av
selektivoppmerksomhet, raske skift av oppmerksomhet og delt oppmerksomhet. Alle delene
trenes i lgpet av en OT sesjon. Du vil fA med deg en CD som gir instruksjoner.

Det er viktig a teste din forstaelse av denne teknikken, og hvor mye du tror den kan
hjelpe deg. Du blir derfor spurt "Hvor mye tror du denne prosedyren vil hjelpe deg med a
overvinne dine problemer? Kan du uttrykke det pa en skala fra 0-100
Far og etter treningen, vil du bli spurt pa en skal fra -3 - +3 om grad av selvfokus. Det er

viktig at du forstar hva som menes med selvfokus.

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
Helt Lik Helt
eksternt mengde selvfokusert
fokusert

Selvfokus gker intensiteten i indre reaksjoner. Det avdekker flere slike reaksjoner, og er med
pa a opprettholde dem etter hendelse negative antakelser og emosjoner. Malet er ikke a skyve
bort alt annet fra bevisstheten, men a trene pa a rette oppmerksomheten i en bestemt retning.
De negative tankene og emosjonene skal fa lov til & utfoldes seg som de ma. Prosedyren er
ikke enkel og krever trening. Om det dukker opp distraherende tanker, kan dette sees pa som
ekstra trening. Det er viktig at du fortsetter a trene, spesielt nar det er vanskelig. Som alle
andre ting du har leert deg, var det sjelden du fikk det til med en gang. Teknikken vil bli
enklere om du fortsetter a trene. Det anbefales at du trener min 2 ganger daglig.
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Appendiks 3

Dato: Sesjon nr:

Sjekkliste for ATT

Behandler:

Pasient nr:

Oppgave:

Eventuelt:

Sjekk:

Forberede ATT og lage frykt
hierarki for sosialfobi. (bare
farste time)

Beskrivelse:

Ta imot testpakke

Vis ikke levert, fyll ut for
timen

Kontrollere ATT
registrering

Viktig at de gver hjemme. Se
derfor over
ATT/eksponerings
registrering og oppfordre til
videre trening

Teste rasjonale av ATT

Forstar vedkommende
treningen?

Teste forventning til ATT (O-
100)

Score og beskrivelse:

Teste eksternt/internt fokus
(pre)

Skala -3 - +3

ATT

Teste eksternt/internt fokus
(post)

Skala -3 - +3: normalisere
opplevelse

Kontrollere om pasient har
brukt ATT i dagliglivet
(ble tatt med i opprinelig
prosjekt, men er en
missforstaelse)

Hvordan:

Dele ut testpakke!
(SPRS, BAI og registrerings
skjema)

Minne pa a fylle ut til neste
gang
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Appendiks 4

Maleskjema

A lzzre Oppmerksomhets trening (ATT) krever mye trening. Falg de instruksene du har fétt

om hvordan treningens skal forega. Du ber trene 2 ganger pr dag. Registrer nar du trener

(dato, tidspunkt), hvordan du trener (CD, vanlige lyder), hvor selvfokusert du var far og

etter treningen, og hvor lang tid det tok. Skriv ogsa om du har egne kommentarer, spesielt

vanskelig ect. Malig av grad av selvfokus gjer du pa en skala fra -3 til +3, hvor -3betyr helt

eksternt fokus, 0 betyr lik mengde, og +3 betyr helt selvfokusert.

Dato | Kl | Hvordan
trent?

Grad av selvfokus,
far, etter tid

Kommentar
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Appendiks 5 Eksponerings rasjonelle

De fleste har opplevd og kommer til & oppleve angst eller anspenthet i spesielle situasjoner
som nar man star overfor mange fremmede, skal prestere noe, blir kritisert eller evaluert av
viktige e.l. Dette er normal sosial engstelse og ma ikke betraktes som sykelige. Sosial angst er
derimot en psykisk lidelse/diagnose og innebzrer langt sterkere angst av mer handikappende
karakter som blir utlgst i sosiale situasjoner. Dette kan veere situasjoner hvor man ma mete,
hilse pa eller snakke med mennesker man ikke kjenner serlig godt, mennesker som man skal
spise sammen med, eller pa andre mater bli utsatt for andres observasjon eller vurdering. Rent
psykologisk handler sosial angst om frykt for a bli vurdert negativt, a bli kritisert, ydmyket
eller a bli latterliggjort av andre.

Eksponering er en kognitiv adferdsterapeutisk behandlingsteknikk for & redusere angst
og fryktresponser. Den innebzrer a trene pa situasjoner som skaper ubehag.
| fryktskapende situasjoner, er den normale reaksjonen a sgke bort. Velger du a gjere det du
alltid har gjort, kan du ogsa forvente det samme resultatet. Ved a bryte mgnstret av flukt fra
situasjonen, som styrker frykt responsen, kan situasjonen etter hvert oppleves som mindre
frykt skapende.

Vis du fort setter & unnga situasjoner som bringer angst, blir det bare hardere & komme
over den. Nar du starter med & gjere eksponeringsoppgaver, dvs a oppsgke de situasjonene
som du frykter, vil du begynne med merke angst og ubehag. Det er viktig at du da ikke
remmer situasjonen eller bruker tryggingsstrategier da dette vil gdelegge eksponeringen og
forhindre deg i a utfordre din angst. Du vil oppdage at hvis du star ut og holder deg i
situasjonen over tid sa vil angsten etter hvert reduseres (allerede etter 15-20 minutter).

Alle er engstelig nar de gar inn i nye situasjoner. Hvordan angsten handteres er forskjellig.
Det har tatt lang tid & utvikle angsten og du har hatt den lenge. Var derfor beredt pa at det vil
ta tid & mestre den. Det finnes ingen tryllestav som fjerner angsten din. Vaer ogsa forberedt pa
tilbakefall og veer forberedt pa & hanskes med dem. Den ene dagen kjennes det helt fint, mens
du i en annen dag igjen kan kjenne angsten komme. Nar dette oppstar er det lett & bli skuffet.
Innse at tilbakefall er en del av hele innlaeringsprosessen. Som alle andre ting vi laerer oss,
kreves det repetisjon for a bli dyktig. Ingen fikk til 3 ga ved farste forsgk, og ikke alle dager
var like enkle. Hvis du derimot trener regelmessig, er sjansen stor for at du lykkes. Angst er
ubehagelig, men ikke farlig. lkke steng angsten ute eller lgp fra den nar den kommer. Veer i
situasjonen, og la opplevelsen utfolde seg. Om du lzerer deg & leve med angsten, sa forsvinner

den.
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Appendiks 6

Eksponerings registrering

For & kjenne at du kan mestre angsten, er viktig at du trener pa det du har gjort i timen.

Situasjonene du har opplevd, gjer at det kan fales vanskelig til 2 begynne med. Det er derfor

lurt & skrive opp sosiale situasjoner som du opplever. Det er viktig at du forsgker a gjare noe

som ligger opp mot det du har gjort i timen.

Forventning: (0-100) | Situasjon: (beskriv) | Opplevelse etterpa
(0-100)

Eksternt fokus: Hva

la jeg merke til)
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