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Formal: Denne oppgaven undersgker interpersonlige faktorer hos personer med sosial fobi,
og disse faktorenes betydning for utfallet av behandlingen i kognitiv og interpersonlig
institusjonsbehandling. Bakgrunn: Sosial fobi er en utbredt psykisk lidelse som kjennetegnes
av at personen opplever angst i sosiale sammenhenger. En interpersonlig modell for sosial
fobi (Lipsitz & Markowitz, 1996) legger vekt pa personens usikkerhet i sosiale roller. Det
fokuseres pa at personen skal uttrykke seg mer apent om seg selv i samspill med andre, samt
eksponere egen falelse, gnsker og behov i sosiale sammenhenger. Den kognitive modellen
(Clark & Wells, 1995) fokuserer pa endring av opprettholdende faktorer som negative
automatiske tankemenstre og skjemaer, og bruker eksponering gjennom atferdseksperimenter.
Interpersonlige problemer er vansker som en person opplever & ha i forhold til & forholde seg
til andre, og er kilder til subjektivt ubehag. De er en vanlig arsak til at folk sgker terapi, men
kan samtidig ogsa pavirke alliansen og terapiforlgpet, og dermed fa konsekvenser for utfallet
av terapien. Metode: Oppgaven er basert pa en terapistudie fra Modum Bad. Utvalget bestod
av 80 pasienter med alvorlig grad av sosial fobi. Pasientene ble vurdert ved behandlingsstart,
midtveis, ved avslutning samt etter ett ar. Interpersonlige problemer ble malt ved hjelp av
selvrapporteringsskjemaet Inventory of Interpersonal Problems (I1P-64; Alden, Wiggins, &
Pincus, 1990). Resultater: Pasientene rapporterte starst problemer relatert til Lite
selvhevdelse, Sosial unnvikelse, Utnyttbarhet og Oppofrelse, og disse problemene ble
signifikant redusert i begge betingelsene. Det var ingen forskjeller i endringer mellom
behandlingsbetingelsene. Hierarkiske regresjonsanalyser viste at fiendtlighet og underkastelse
til en viss grad var assosiert med et darligere utfall av behandlingen, spesielt i den
interpersonlig behandlingsbetingelsen, mens problemer relatert til overdreven omsorg var
assosiert med bedre utfall i den kognitive behandlingsbetingelsen ved oppfalging ett ar etter

behandlingsavslutningen. Funnene diskuteres i lys av tidligere forskning.



Forord

Arbeidet med denne oppgaven har vert en sveert leererik prosess, bade i form av ny kunnskap
0g nye erfaringer.

Jeg vil rette en stor takk til min veileder Asle Hoffart, for at du la til rette for at jeg kunne
bruke dette datamaterialet. Takk ogsa for at du har delt av din store kunnskap og bidratt med
engasjement og gode innspill underveis i prosessen, ikke minst i den hektiske innspurten.

Takk ogsa til min samboer Pal, for din store tAlmodighet og statte underveis.

Oslo, 18. Oktober 2010
Elena Sortebraten Nyback
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Innledning

”At a fundamental level, social phobia is an interpersonal disorder.” Alden (2005, s. 168).

Formalet med denne oppgaven var a undersgke om interpersonlige faktorer hos pasienter med
sosial fobi har betydning for utfallet av behandling i kognitiv og interpersonlig
institusjonsbehandling. Rapporterte mellommenneskelige problemer ble malt ved hjelp av
Inventory of Interpersonal Problems (11P-64; Alden, Wiggins, & Pincus, 1990).

Interpersonlige problemer er karakteristiske vansker som en person opplever a ha i
forhold til & relatere seg til andre, og er kilder til subjektivt ubehag (Gurtman, 1996). De er en
av de vanligste arsakene til at folk sgker terapi (Horowitz, Rosenberg & Bartholomew, 1993).
Samtidig kan slike problemer ogsa pavirke alliansen og terapiforlgpet, og kan fa konsekvenser
for utfallet av terapien. Enkelte studier (Alden & Capreol, 1993; Borkovec et al., 2002;
Gurtman, 1996; Horowitz, Rosenberg & Bartholomew, 1993; Muran et al., 1994), har funnet
at interpersonlig stil kan predikere kvaliteten pa alliansen og utfallet av terapi. Dette indikerer
at det & identifisere interpersonlige prosesser tidlig i behandlingsforlgpet kan ha klinisk
relevans, ved at terapeuten da lettere kan tilpasse seg og unnga potensielt uheldige

interpersonlige reaksjoner (Alden, 2005).

Sosial fobi

Sosial fobi kjennetegnes av frykt for @ dumme seg ut eller oppfere seg uakseptabelt i
samspillsituasjoner eller prestasjonssituasjoner (Borge et al., 2008). Det kan bade dreie seg
om frykt for & vise angstuttrykk, som a se redd ut, skjelve, redme, svette, ha rykninger, eller &
gjare feil, for eksempel & snakke hakkete, si noe dumt, ikke komme pa noe 4 si eller virke
kjedelig (Hoffart, 2008). Sosial engstelse er en utbredt og naturlig opplevelse i mange sosiale
interaksjoner, men ved sosial fobi er angsten irrasjonell eller sterkt overdreven. Den sosiale
situasjonen oppleves som farligere enn den egentlig er (Lipsitz & Markowitz, 1996). Moderat
sosial angst kan ha flere positive funksjoner. Engstelsen kan gke aktiveringen (arousal) og
oppmerksomheten i sosiale sammenhenger, hemme aggressiv eller upassende sosial atferd,
samt bidra til bedre forberedelser for sosiale prestasjoner eller presentasjoner (Schneier et al.,

2002). Men dersom angsten blir for sterk, vil den hemme livskvalitet og livsutfoldelse.



Utvikling og forekomst

Sosial fobi er en av de vanligste psykiske lidelsene i samfunnet vart. Epidemiologiske studier
(Kessler et al., 1994, Kringlen et al., 2001) har vist at rundt 13 % av befolkningen vil utvikle
sosial fobi i lgpet av livet. Etter depresjon og alkoholmisbruk er dette den tredje hyppigste
psykiske lidelsen. Lidelsen debuterer oftest i tenarene, og har uten behandling vanligvis et
kronisk forlgp (Keller, 2003). Noen ganger kan fobien vare en forverring av et
barndomsmagnster preget av skyhet og sosial hemning (Hoffart, 2008).

Etiologiske studier har vist at det er et bredt spekter av faktorer som kan medvirke til
utviklingen av lidelsen, som genetiske faktorer, temperament, kognitive faktorer og sosiale
leeringserfaringer i samspill med omsorgspersoner og jevnaldrende (Rapee & Spence, 2004;
Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002). Det er en rekke utviklingsbaner som kan fare til sosial
fobi, og ingen av risikofaktorene er hverken tilstrekkelige eller ngdvendige alene, men virker
sammen i komplekse relasjoner og samspill (Ollendick & Hirshfeld-Becker, 2002).

Epidemiologiske studier viser at det er flest kvinner som lider av sosial fobi, men
kjennsratioen pa 3:2 er mindre enn kjgnnsforskjellen for andre angstlidelser (Blanco, Garcia
& Liebowitz, 2004). Imidlertid sgker omtrent like mange menn som kvinner behandling.
Dette er overraskende, siden kvinner vanligvis oftere sgker behandling for psykisk lidelser
enn menn. Samtidig kan det veere at menn mgter starre krav til arbeidsfungering, og dermed
opplever angsten som mer invalidiserende, og derfor har sterre behov for hjelp (Hoffart,
2008). Studier bade fra USA og Europa har vist at sosial fobi sjelden blir behandlet (Blanco,
Garcia & Liebowitz, 2004). Keller (2003) rapporterer at bare rundt 5 % av personer med
diagnosen sgker behandling, men andelen stiger noe ved komorbiditet, til omtrent en

tredjedel.

Falger av angsten

Sosial fobi er sterkt invalidiserende, og har ofte store ringvirkninger. Det er assosiert med

markante svekkelser i sosial og arbeidsrelatert fungering, redusert livskvalitet, gkt risiko for
alkohol- og stoffmisbruk, samt gkt risiko for selvmordsforsgk (Baldwin & Buis, 2004). Den
typiske debuten i ungdomsalderen forstyrrer skoleprestasjoner, veien inn i arbeidslivet samt

evnen til & forme og opprettholde mellommenneskelige relasjoner. Angsten kan lamme



personens sosiale ferdigheter og det sosiale samspillet (Hoffart, 2008). Personen blir ofte redd
for & vise sinne, komme i konflikt eller hevde egne meninger, gnsker og behov. Dermed har
han/hun starre risiko for a bli utnyttet av andre. Mange blir ogsa redde for & vise tristhet eller
fortvilelse fordi de tror at dette blir sett pA som tegn pa svakhet. Dette kan fare til at de gar
glipp av nerhet fra andre.

Den sosiale angsten kommer i veien for de potensielt positive sidene ved sosiale
situasjoner, som & kunne glede seg sammen med andre, dele opplevelser og treffe nye
mennesker. | stedet blir reaksjonen tilbaketrekning, unnvikelse og isolering. Virkningen av
angsten er slik paradoksal: man isolerer seg fra det sosiale fellesskapet for & unnga a bli utstett
av det samme fellesskapet (Hoffart, 2008). Dette resulterer ofte i en fglelse av ensomhet,
annerledeshet og mindreverd. | tillegg kritiserer ofte personen seg selv for a ha sosial angst,

og dermed forsterkes felelsen av utilstrekkelighet og mindreverd.

Samspill og opptreden

De fryktede situasjonene kan dreie seg bade om samspillsituasjoner, som a smaprate med
andre, og opptredensituasjoner, som a holde en tale (Hoffart, 2008). Det er frykten for a bli
bedgmt negativt som skaper angst. For eksempel kan personen vare redd for a holde en tale
fordi han/hun er redd andre skal merke tegn pa angsten, som at hendene eller stemmen
skjelver. Eller personen kan veere redd for at andre skal synes en er darlig til & formulere seg.
Noen kan unnga spising, drikking eller skriving sammen med andre, av frykt for at andre skal

se at en skjelver pa handen.

Diagnosen

Diagnosen sosial fobi er relativt ny. Sosial fobi ble ferste gang anerkjent som en spesifikk
diagnostisk kategori pa slutten av 1960-tallet, og ble innlemmet i den tredje utgaven av
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-II1), publisert i 1980 (Berman &
Schneier, 2004). Imidlertid har begrepet sosial fobi blitt brukt siden tidlig pa 1900-tallet for a
beskrive personer med prestasjonsangst. I tidligere utgaver av DSM, var sosial fobi en del av
bredere kategorier av fobisk reaksjon eller fobiske nevroser. Sosial fobi som en spesifikk
diagnose ble etablert etter at forskning viste at den var forskjellig fra andre fobier nar det

gjaldt kliniske trekk som debutalder og utvikling. DSM-I111-kriteriene vektla frykt for
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prestasjonssituasjoner, som for eksempel a snakke eller spise i offentligheten, eller & bruke
offentlige toaletter. | DSM-111-R og DSM-1V ble diagnosekriteriene etter hvert utvidet til ogsa
a inkludere frykt og ubehag i de fleste sosiale situasjoner.

ICD-10 (WHO, 2007) har et stagrre fokus pa somatiske symptomer enn DSM-IV (Berman
& Schneier, 2004). DSM-1V antyder muligheten for panikksymptomer, utover det er ikke
fysiologiske symptomer hverken nevnt eller pakrevd. ICD-10 derimot, krever tilstedevarelsen
av minst ett autonomt symptom (hjertebank, svetting, skjelving eller munntarrhet), og
tilstedeveaerelsen av eller frykten for minst ett av tre andre somatiske symptomer (rgdming,
frykt for & kaste opp og trang eller frykt for vannlating eller avfgring). Det virker dermed som
at ICD-10 fokuserer mest pa den akutte fobiske responsen, mens DSM-1V beskriver en mer
gjennomgripende enhet (ibid.). Mens DSM-IV skiller mellom voksen og barndomsformer av
sosial fobi, er det ikke et slikt skille i ICD-10. DSM-IV skiller mellom generalisert og ikke-
generalisert undertype. Dersom frykten eller unngaelsen begrenser seg til noen situasjoner,
som regel prestasjonssituasjoner, har dette blitt kalt ikke-generalisert, spesifikk, begrenset
(circumscribed) eller avgrenset (descrete) sosial fobi (ibid.). ICD-10 skiller derimot ikke
mellom ulike former for sosial fobi.

Sosial angst er en vanlig opplevelse i dagliglivet. Nar det bar klassifiseres som en mental
lidelse, og i sa fall hvilken, har veert, og vil trolig fortsette a vaere problematisk og
kontroversielt (Widiger, 2005). Det er vanskelig a foreta et kategorisk skille ettersom det ikke
er enighet om noen kvalitative forskjeller mellom hva som er normal og abnormal sosial
angst, eller mellom sosial angstlidelse og unnvikende personlighetsforstyrrelse (ibid.). Det
mest vesentlige trekket ved sosial fobi er en sterk frykt for sosiale situasjoner der en tror en
kommer til & oppfare seg pa en pinlig mate, og dermed bli negativt bedgmt av andre (Hoffart,
2008). Angsten framkalles nesten alltid i bestemte situasjoner, og nar personen er ute av
situasjonen, kan han/hun erkjenne at frykten er urimelig eller overdreven. De fryktede
situasjonene blir enten unngatt helt eller utholdt med sterk angst. Diagnosen gis bare dersom
angsten enten (ibid.):

1. forstyrrer personens daglige rutiner, fungering i arbeid/utdanning eller sosialt liv i

betydelig grad, eller

2. gir personen markant ubehag, ved at han/hun for eksempel bruker mesteparten av

dagnet til & tenke pa og grue seg til en fryktet situasjon.
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Det diskuteres hvorvidt det bgr hete sosial fobi eller sosial angstlidelse (Widiger, 2005). En
fobi er per definisjon spesifikk, men DSM-1V inkluderer ogsa en generalisert undertype. En
del mener derfor at navnet bgr endres fra sosial fobi til sosial angstlidelse. Denne
navneendringen har ogsa blitt fremmet av legemiddelindustrien, fordi en endring kan fare til
at flere i befolkningen vil vurdere anxiolytika (ibid.). Det er mange som vil kjenne seg igjen i
symptomene pa sosial angst, men fearre vil ga sa langt som til & beskrive seg selv som
sosialfobikere. En navneendring ville kunne gi en bredere anvendelse av diagnosen, og kan i
tillegg veere mer konsistent med hvordan diagnosen brukes i klinisk praksis. Samtidig er det
en fare for at hva som oppfattes som ”normalt” blir for innsnevret. Gullestad (2009) peker pa
at diagnosen sosial fobi er sa bred at den risikerer & inkludere alminnelig engstelse for a
dumme seg ut, og mye av det som tidligere ble kalt sjenanse. Dermed er det en fare for at vi

mister mangfoldet og den menneskelige variasjonen.

Kategorier eller dimensjoner?

Flere forskere har foreslatt at sosial fobi ligger langs et spektrum av sosialt ubehag, der skyhet
representerer en ikke-patologisk form i den ene enden av skalaen, og deretter gker i
lidelsestrykk til spesifikk sosial fobi, generalisert sosial fobi og til slutt til unnvikende
personlighetsforstyrrelse som en ekstrem form i den andre enden (Muller, Koen & Stein,
2004). Det er uenighet blant forskere om hvorvidt undertyper av sosial fobi eksisterer eller
ikke. Selv om klusteranalysemetoder har gitt statte til ulike former for undertypemodeller,
virker ogsa en kontinuerlig modell, basert pa antallet fryktede situasjoner, plausibel (Stein &
Deutsch, 2003). Forskjellige analytiske teknikker (faktor- vs. klusteranalyser) og forskjellige
utvalg (befolknings- vs. klinisk utvalg) har gitt ulike resultater nar det gjelder undertyper
(ibid.). Situasjonene som fryktes av pasientene er dessuten heterogene (Eng et al., 2000), noe
som kompliserer sammenligningen.

DSM-1V (American Psychiatric Association, APA, 2000) skiller som tidligere nevnt
mellom generalisert sosial fobi (GSF), dersom angsten gjelder i de fleste sosiale situasjoner,
og spesifikk eller ikke-generalisert sosial fobi (NSF), dersom angsten er begrenset til et
mindre antall situasjoner. Dette kan ses pa som en kvantitativ inndeling, der de to kategoriene
antas a ligge pa et kontinuum av alvorlighetsgrad, der GSF er en mer alvorlig form enn NSF
(Hook & Valentiner, 2002). ICD-10 (WHO, 2007) har som tidligere nevnt ikke et slikt skille.
Det er ingen eksplisitt grense for hvor terskelen for den generaliserte typen skal ga, men de
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fleste klinikere vil antakelig veere enige om at personer som frykter fire eller flere sosiale
situasjoner oppfyller denne kategorien (Blanco, Garcia & Liebowitz, 2004). Personer med
GSF har som regel starre svekkelser i psykososial fungering enn personer med NSF, men
ogsa de med NSF kan vere sterkt plaget og oppleve svekket livskvalitet. Dersom angsten for
eksempel hemmer personens arbeidsfungering, ved at han/hun underpresterer p.g.a. frykt for a
snakke foran andre, eller frykt for autoriteter, kan dette fa store konsekvenser for
livskvaliteten.

GSF har blitt assosiert med tidligere debut, sterkere frykt for sosial interaksjon, sosial
fobi eller andre angstlidelser i familien, hayere forekomst av komorbiditet (spesielt atypisk
depresjon og alkoholmisbruk), starre funksjonssvekkelser samt et mer vedvarende forlgp
(Muller, Koen & Stein, 2004).

Komorbiditet og differensialdiagnoser

Studier har vist at langt de fleste (rundt 70-80 %) med sosial fobi ogsa oppfyller kriteriene for
andre diagnoser (Keller, 2003). Det er sarlig tre grupper av psykiske lidelser som har blitt
studert ofte og som er sterkt assosiert med sosial fobi: andre angstlidelser, stemningslidelser
og rusproblemer/-misbruk. Imidlertid har andre mulige komorbide lidelser hittil fatt lite
oppmerksomhet (Fehm & Wittchen, 2004).

Det er betydelig enighet pa tvers av studier at blant personer med sosial fobi, lider
flertallet av minst en annen angstlidelse (ibid.). Blant de med generalisert sosial fobi har
komorbiditeten vist seg & vaere hgyest. Dette gjelder ogsa ved stemningslidelser, der personer
med ikke-generalisert sosial fobi har en betydelig lavere risiko for komorbiditet enn personer
med generalisert sosial fobi (ibid.). Man har ogsa funnet at sosialfobikere drikker og rayker
signifikant mer enn personer uten sosial fobi. I motsetning til ved angst- og stemningslidelser,
virker det som om generalisert og ikke-generalisert sosial fobi ikke skiller seg fra hverandre
med hensyn til komorbiditet med rusproblemer (ibid.).

Samtidig som et stort flertall av de med diagnosen ogsa har andre psykiske lidelser, er det et
krav at disse lidelsene ikke skal vere arsak til den sosiale fobien. | falge DSM-IV (APA,
2000) skal ikke symptomene ved sosial fobi veere forarsaket av medikamenter, generelle
medisinske tilstander eller andre primere psykiske lidelser som panikkangst,
separasjonsangst, gjennomgripende utviklingsforstyrrelse, kroppsdysmorfofobi eller schizoid
personlighetsforstyrrelse. Symptomene skal heller ikke bare veere et resultat av frykten for
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andres reaksjoner pa en annen lidelse man har, som stamming, Parkinsons sykdom eller
spiseforstyrrelser (Berman & Schneier, 2004). 1 ICD-10 (WHO, 2007) utelukkes psykotiske
og affektive lidelser, samt organisk etiologi. Ved utredning og diagnostisering blir det derfor
viktig & prave a skille mellom hva som er komorbide lidelser, og hva som kan vare skyldes
andre lidelser eller problemer. Bade retrospektive kryss-seksjonelle data og prospektive
longitudinelle data indikerer at sosial fobi som oftest er en primer lidelse nar det gjelder det
tidsmessige forlgpet (Fehm & Wittchen, 2004). Med unntak av spesifikke fobier, er
debutalderen lavere for sosial fobi enn for andre angstlidelser, depressive lidelser samt
rusmisbruk.

Under falger en kort gjennomgang av noen av de mest vanlige differensialdiagnosene:

1. Andre angstlidelser

Andre angstlidelser, spesielt fobier, men ogsa panikklidelse, generalisert angstlidelse (GAD)
0g obsessiv kompulsiv lidelse (OCD) er blant lidelsene med hgyest komorbiditet med sosial
fobi (Schneier et al., 2002).

GAD og sosial fobi har begge til felles symptomer som overdrevne, vanligvis
kroniske, bekymringer som er vanskelige a kontrollere, og som ofte ledsages av fysiske
symptomer (Berman & Schneier, 2004). For a skille diagnosene fra hverandre, ma man
avgjare hvorvidt kildene til angsten begrenser seg til sosiale forhold eller ikke. Diagnosen
GAD ber bare stilles dersom bekymringene ogsa dreier seg om andre temaer enn frykt for a
bli vurdert negativt eller ydmyket av andre.

Panikklidelse, spesielt med agorafobi, kan bade ligne sosial fobi og vaere komorbid
(Berman & Schneier, 2004; Schneier, et al., 2002). Fysiske symptomer pa panikk kan
forekomme hos personer med sosial fobi dersom de befinner seg i svart fryktede situasjoner.
Sosialfobikere unngar ogsa visse situasjoner pa samme mate som agorafobikere, som
folkemengder eller sammenkomster. 1 tillegg kan personer med panikklidelse utvikle en sosial
angstkomponent sekundaert, til frykt for & opptre pinlig dersom de skulle fa et panikkanfall i
offentligheten. Imidlertid begrenses symptomene pa sosial fobi seg til sosiale situasjoner og
frykt for & dumme seg ut eller opptre pinlig sammen med andre. De fysiske symptomene er
ogsa ofte forskijellige. Personer med sosial fobi rapporterer ofte symptomer som rgdming,
skjelving, svetting og muskelsammentrekninger, mens personer med panikkangst og
agorafobi ofte har symptomer som svimmelhet, hjertebank, pusteproblemer, brystsmerter,
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tinnitus, uklart syn og hodepine (Muller, Koen & Stein, 2004). Panikkanfall kan ogsa

forekomme tilsynelatende spontant og i flere forskjellige sammenhenger.

2. Depresjon og dystymi

Sosial unngaelse kan forekomme bade ved sosial fobi og ved depresjon. Personer med sosial
fobi kan ogsa utvikle depresjon som fglge av de ringvirkningene lidelsen har pa vanlig
fungering. Depresjon og sosial fobi kan ogsa opptre komorbid (Fehm & Wittchen, 2004).
Sosial fobi har vanligvis en tidligere debutalder, og mange pasienter med komorbid depresjon
attribuerer depresjonen til vanskene de opplever som fglge av den sosiale angsten (Schneier,
2002). Komorbid sosial fobi har blitt knyttet spesielt til “atypisk” undertype av alvorlig
depressiv lidelse. Et definerende trekk ved atypisk depresjon er sensitivitet knyttet til
interpersonlig avvisning, som ogsa har blitt assosiert med sosial fobi (ibid.). Sammenhengen
mellom disse to lidelsene er forelgpig uklar.

For & skille mellom sosial fobi og depresjon/dystymi, ma en se pa symptomenes
karakter og kronologi (Berman & Schneier, 2004). Depresjon involverer i tillegg andre
stemnings- 0g nevrovegetative symptomer som grat, sgvn- og appetittforstyrrelser, lav energi
0g nedsatt stemningsleie. | tillegg er sosial unngaelse ved depresjon vanligvis et resultat av
nedsatt interesse, lav energi eller gkt sensitivitet til avvisning. Personer med sosial fobi gnsker

derimot kontakt med andre, men hemmes av frykten for andres negative vurderinger.

3. Spiseforstyrrelser

Frykt for a spise offentlig er et symptom bade ved sosial fobi og ved spiseforstyrrelser
(Berman & Schneier, 2004). Symptomer pa sosial angst kan ogsa forekomme sekundaert til en
primar spiseforstyrrelse, og begge lidelsene opptrer ofte sammen. For a skille mellom
lidelsene, ma man vurdere kjennetegn ved atferden og motivasjonen. Ved spiseforstyrrelser er
kroppsbildet hovedbekymringen. | tillegg utvikler ofte personer med spiseforstyrrelser
spesielle spisemanstre eller ritualer som kan vekke oppmerksomhet og oppleves som pinlige &
avslare. Ved sosial fobi dreier imidlertid frykten seg om at andre vil oppdage at en for

eksempel skjelver eller sgler, og dermed vurdere en negativt.
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Sosial fobi og spiseforstyrrelser kan ogsa opptre komorbid, men forskningsfunnene
spriker en del. Kliniske utvalg med spiseforstyrrelser har vist hay forekomst av komorbiditet,

mens representative utvalg har vist lavere forekomst (Fehm & Wittchen, 2004).

4. Kroppsdysmorfofobi

Ved kroppsdysmorfofobi kan feilaktige eller sveert overdrevne forestillinger om at det er noe
feil ved ens utseende, fare til at sosial unngaelse ved at en ikke vil vise seg for andre (Hoffart,
2008). Personer med sosial fobi er derimot vanligvis bekymret for at andre vil bedemme
deres adferd. Imidlertid kan de to lidelsene vaere komorbide (Berman & Schneier, 2004,
(Fehm & Wittchen, 2004).

5. Misbruk og avhengighet av alkohol og/eller andre medikamenter

Det er viktig a vurdere om angstsymptomene, spesielt unnvikelse og tilbaketrekning, kan
veere sekundaert eller primeert til et misbruksproblem (Berman & Schneier, 2004). Alkohol,
marihuana, opioider og sedativer kan veere assosiert med sosial tilbaketrekning. Misbruk kan
ogsa opptre samtidig med sosial fobi, og forholdet mellom lidelsene kan veere sveert
komplekst, angsten kan predisponere for rusmiddelmisbruk og/eller avhengighet, ofte i et
forsgk pa selvmedisinering. Rusmisbruk kan ogsa fare til sekundzer skam og skyld, som i sin

tur farer til gkt selvbevissthet og angst i sosiale situasjoner.

6. Schizofreni og assosierte tilstander

Frykt og angst i sosiale situasjoner, samt unnvikelse og tilbaketrekning, er vanlig ved
psykotiske lidelser (Berman & Schneier, 2004). Paranoide forestillinger er vanligvis enkle a
skille fra sosial fobi, ved at frykten mer dreier seg om a bli skadet av andre enn om a opptre
pinlig eller skamfullt. Overdreven frykt er vanlig ved begge lidelser, men personer med sosial
fobi er klar over at frykten er overdreven, urealistisk eller urimelig. Ved schizofreni kan sosial
tilbaketrekning veere et resultat av negative symptomer som avflatet affekt eller manglende
interesse, forstyrrende hgarsels- eller synshallusinasjoner, eller andre angstprovoserende
vrangforestillinger. Hos pasienter med schizotyp personlighetsforstyrrelse eller paranoide

trekk ledsages den sosiale angsten av mistillit, og avtar ikke i kjente omgivelser.
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7. Utviklingsforstyrrelser og lidelser i barndommen

Barn med separasjonsangst blir beroliget nar kjente voksne er til stede eller omgivelsene er
kjente, mens ved sosial fobi vil de fryktede situasjonene vanligvis vekke angst uavhengig av
om det er kjente til stede (Berman & Schneier, 2004). Selektiv mutisme kjennetegnes av
vedvarende vansker med a snakke i en eller flere sosiale situasjoner, for eksempel pa skolen,
til tross for at barnet har evnen til a bade forsta spraket og a snakke, og gjer det i trygge
situasjoner, som hjemme (Schneier et al., 2002). Enkelte studier har indikert at selektiv
mutisme kan vere en variant av sosial angst (ibid.)

Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser som autisme og Aspergers syndrom farer til
betydelig sosial dysfunksjon. Men hos pasienter med disse forstyrrelsene blir normale sosiale

funksjoner sjelden etablert, i motsetning til hos personer med sosial fobi.

8. Personlighetsforstyrrelser

Sosial fobi, spesielt den generaliserte varianten, har mange karakteristika som ligner
personlighetstrekk eller personlighetsforstyrrelser (Schneier et al., 2002). Det sosiale
angstspekteret har av noen forskere blitt sett pa som et kontinuum med mild sosial angst eller
skyhet i den ene enden og ekstrem unnvikende personlighetsforstyrrelse (UPF) i den andre
enden (Shcneier et al., 2002). Diagnostiske kriterier for UPF ligner kriteriene ved sosial fobi.
Pasienter med alvorlige former for generalisert sosial fobi mater ofte kriteriene for UPF, og
sammenligninger mellom sosial fobi med og uten UPF, har indikert at forskjeller pa
gruppeniva hovedsakelig dreier seg om alvorlighetsgrad (Berman & Schneier, 2004).

Andre personlighetsforstyrrelser (PF), som avhengig og narcissistisk PF, deler ogsa
visse trekk ved sosial fobi. Hos personer med avhengig PF, kan lav selvtillit og manglende tro
pa seg selv fare til gkt selvbevissthet og sensitivitet for kritikk (ibid.). Sosial kontakt kan
begrense seg til noen fa mennesker som personen har tillit til. Personer med narcissistisk PF,
er ofte ekstremt sensitive for negative vurderinger og frykter ydmykelse. Dette kan blant
annet fare til sosial tilbaketrekning og svekket fungering.

Hos personer med schizoid PF er ogsa sosial unngaelse et trekk, men dette ledsages av

likegyldighet overfor bade kritikk og ros (ibid.).
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9. Generelle medisinske tilstander

Enkelte fysiske lidelser kan gi symptomer som ligner pa symptomene ved sosial angst
(Berman & Schneier, 2004). Eksempler pa dette er hyperthyreose, hyperhydrose (sterk
svetting), Parkinsons sykdom (skjelvinger) og stamming. I tillegg kan sykdommer eller
tilstander som hudsykdommer, overvekt og skjeling fare til sekundeer sosial fobi.

I henhold til DSM-1V skal ikke diagnosen sosial fobi settes dersom den sosiale
angsten er direkte relatert til en generell medisinsk tilstand. Imidlertid kan det i praksis ofte

veere vanskelig a vurdere arsak og effekt.

Behandling

Mange med sosial fobi kommer farst til behandling etter a ha slitt i mange ar (Berman &
Schneier, 2004). Pa grunn av den relativt lave offentlige oppmerksomheten om sosial fobi og
behandling av dette, har personer med lidelsen ofte ikke sett pa symptomene som noe som er
mulig a behandle. Den tidlige begynnelsen og det kroniske forlgpet bidrar ogsa til at
symptomene blir oppfattet som indre personlighetstrekk i stedet for en lidelse som kan
behandles. I tillegg bidrar symptomer som skam og sosial unngaelse i seg selv til personene

ofte lar veere a sgke behandling.

En kognitiv modell for sosial fobi

| falge den kognitive modellen (Clark & Wells, 1995), er kjernen i sosial fobi et sterkt gnske
om a formidle et spesielt fordelaktig bilde av en selv til andre, sammen med en sterk
usikkerhet om ens egne evner til a fa det til. Ut i fra tidligere erfaringer, utvikler
sosialfobikere i falge modellen en rekke antagelser om seg selv og den sosiale verden, som
gjer at de tror at de er i fare i en eller flere sosiale situasjoner. De tror for det farste at de star i
fare for a oppfare seg pa uakseptable mater, og for det andre, at dette vil ha katastrofale
konsekvenser, som tap av status, verdighet og avvisning. Nar personen oppfatter en sosial
situasjon pa denne maten, blir er “angstprogram” automatisk aktivert (ibid.). Dette
angstprogrammet bestar av en kompleks konstellasjon av kognitive, affektive, somatiske, og
atferdsmessige forandringer som trolig har blitt utviklet for & beskytte oss fra objektivt farlige
omgivelser, og dermed har veert evolusjonsmessig adaptivt. Imidlertid blir angstresponsene
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lite hensiktsmessige nar faren er mer en forestilling enn virkelighet. De blir ofte nye kilder til
oppfattet fare, og bidrar slik til negative sirkler som lett kan opprettholde og forverre angsten.

Ut i fra denne teorien er det flere prosesser som opprettholder angsten:

Negative antagelser

Nar personen gar inn i en fryktet sosial situasjon, overestimerer han/hun sannsynligheten for
at han/hun skal oppfare seg upassende eller uakseptabelt (f.eks. radme), og kostnaden ved
dette, som at oppfarselen vil ha katastrofale konsekvenser nar det gjelder tap av status,

verdighet og avvisning (ibid.).

Indrefokusert oppmerksomhet

@kt selvfokus og selvmonitorering tar oppmerksomheten bort fra omgivelsene, slik at
forestillingene ikke blir korrigert (ibid.). Det gkte selvfokuset gir gkt bevissthet om
angstresponsene. | tillegg brukers indre perseptuell informasjon som “bevis” for at man
oppfattes negativt av andre (f.eks. & fale seg som senter for oppmerksomheten brukes som
bevis for at dette faktisk er tilfelle). Det er tre typer intern informasjon som brukes for a
generere et negativt inntrykk av en selv (Clark, 2005). For det farste blir det a fale seg
engstelig likestilt med a se engstelig ut. For det andre opplever mange at spontane bilder
inntreffer i bevisstheten der de ser seg selv utenfra, fra et observatgrperspektiv. Disse bildene
stemmer imidlertid ikke med hva en observatgr ville se, men er snarere et bilde pa den
visualiserte frykten. For eksempel kan en person som opplever at leppene skjelver litt, fa et
bilde av seg selv der ansiktsuttrykket er helt forvridd. For det tredje kan mer diffuse falelser
ogsa bidra til det negative inntrykket av ens sosiale selv. For eksempel kan en fglelse av &

veaere annerledes og utenfor forsterke oppfatningen av at en er en dum og uinteressant person.

Trygghetsstrategier

Trygghetsstrategier brukes for & forhindre eller redusere sannsynligheten for fryktede
katastroferog for a skjule angstsymptomer, for eksempel drikke av et glass med begge hender
for a skjule skjelving. Disse strategiene er problematiske av to arsaker (Clark & Wells, 1995).
For det farste forhindrer de personen i a teste ut om forventningene faktisk vil inntreffe, og

eventuelt fa disse avkreftet. For det andre kan de gke sannsynligheten for at det man frykter



19

faktisk vil hende, ved at man oppfarer seg pa mater som bidrar til & skyve andre unna (f.eks.
virke reservert eller uvennlig). Atferdene kan ogsa uintendert skape noen av symptomene som
man prgver a unnga. For eksempel det & prave a skjule underarmssvette ved & ga med jakke
eller holde armene tett inntil kroppen, kan faktisk gke svetteproduksjonen (Clark, 2005).
Strategiene kan ogsa ha den effekten at de tiltrekker personen mer oppmerksomhet, ved for
eksempel & snakke sa lavt at andre ma anstrenge seg for a hare hva han/hun sier.

Clark (2005) fremhever at trygghetsatferder ogsa kan vaere indre mentale prosesser,
som for eksempel & overvake alt man sier og sammenligne det med hva man holder pa a si,
mens man snakker.

Hvis den fryktede katastrofen ikke inntreffer, vil personen ofte tilskrive arsaken til
trygghetsatferden (f.eks. “Jeg dummet meg ikke ut, det ma skyldes at jeg hadde memorert alt
jeg skulle si™), i stedet for a tenke at situasjonen ikke var sa farlig som fryktet. Dette forsterker

trygghetsatferden.

Fer- og etterprosessering

Grubling brukes bade far og etter en hendelse. Fer den sosiale hendelsen blir forventningene
om hva som kommer til & skje gjennomgatt i detalj. Nar personen begynner a tenke pa
hendelsen, gker angsten, og tankene blir dominert av minner om tidligere negative hendelser.
Noen ganger farer denne grublingen til at personen helt unngar situasjonen. Hvis personen
likevel gar inn i situasjonen, er han/hun ofte allerede inne i en selvfokuserende
prosesseringsmodus, med forventninger om a mislykkes, og vil i liten grad legge merke til
tegn pa aksept fra andre. Etter at situasjonen er over, blir den ofte gjennomgatt i detalj. Ofte
domineres gjennomgangen av de negative selvpersepsjonene, situasjonen blir sett pa som mer

negativ enn den faktisk var, og lagt til listen over tidligere mislykkede hendelser.

Underliggende oppfatninger om en selv

Personer med sosial fobi har i falge modellen en rekke underliggende oppfatninger om seg
selv og hvordan de skal oppfere seg. Disse kan deles inn i tre kategorier (ibid.):
1. Sveert hgye standarder for sosiale prestasjoner (eks. ”’jeg ma ikke vise det minste tegn
pa svakhet™)
2. Betingede oppfatninger om sosiale vurderinger og konsekvenser av a oppfare seg pa

bestemte mater (eks. "hvis jeg viser falelser eller gjar feil, vil andre avvise meg”)
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3. Ubetingede negative oppfatninger om selvet (eks. ” jeg er unormal og uakseptabel”)
Disse antagelsene far personen til & vurdere sosiale situasjoner som farlige, og forvente at
han/hun vil mislykkes i a fremsta som gnsket (eks. ”jeg kommer til a skjelve og dumme meg
ut™). I tillegg blir ofte godartede eller tvetydige sosiale signaler tolket som tegn pa negative

vurderinger fra andre (Clark, 2005).

Behandling basert pa kognitiv teori

Fokus i den kognitive behandlingen er endring av de negative automatiske tankene og
skjemaene, samt bruk av eksponering gjennom atferdseksperimenter.

Clark og Wells lister opp to mulige arsaker til at den sosiale angsten opprettholdes.
For det farste er normale sosiale situasjoner som regel tvetydige, og kan tolkes pa ulike mater.
For det andre er mange av de tingene som folk gjer for & fa mer informasjon om hvordan
andre oppfatter dem, som for eksempel & gke gyekontakten, sparre etter reaksjoner pa det man
har sagt og vaere mer apen om personlige ting, for truende for sosialfobikere fordi det
oppfattes som en ytterligere risiko for negative vurderinger, og bidrar dermed til at de gar
glipp av viktig informasjon.

Denne modellen gir en mulig forklaring pa hvorfor eksponering alene som regel ikke
er effektivt for & behandle sosial fobi. Det er ikke nok & eksponere seg for de fryktede
situasjonene, som ved andre fobier, fordi pasientene ikke prosesserer hva som virkelig skjer i
den sosiale situasjonen, men bruker trygghetsatferd som forhindrer at antagelsene blir
avkreftet, i tillegg til & bruke egne inntrykk av seg selv som hovedbevis for at andre har
oppfattet dem negativt (Clark & Wells, 1995). Ved sosial fobi trengs det i tillegg utfordring av
trygghetsatferd, oppmerksomhet og far- og etterprosessering (Clark, 2005).

Den kognitive behandlingen fokuserer pa de opprettholdende faktorene for angsten.
Terapeuten hjelper pasienten med & bli oppmerksom pa disse, samt leere hvordan de kan
reverseres og endres (Clark & Wells, 1995). Pasienten far innsikt i sammenhengen mellom
tanker, folelser, atferd og symptomer. Gjennom sokratisk utsparring laerer terapeuten
pasienten & se hvordan egen trygghetsatferd bidrar til & opprettholde angsten.

En viktig del av terapien er systematisk uttesting av trygghetsatferden (ibid.). Pa den
maten lzerer pasienten gjennom egen erfaring hvordan atferden ofte virker mot sin hensikt, og

de fryktede antagelsene kan bli modifisert. Gjennom atferdseksperimenter gver pasienten pa a
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flytte oppmerksomheten fra seg selv og ut i situasjonen, og samtidig begrense bruken av
trygghetsatferdene. Overdrevent negative antagelser blir modifisert gjennom sokratisk
utsparring. For eksempel kan antagelsen “Hvis noen ikke liker meg, betyr det at jeg er haplgs”
modifiseres gjennom sparsmal som "hvordan vet du at noen ikke liker deg?”; "kan det vere
andre arsaker til at noen responderer negativt til deg, som darlig humar, stress etc?”. | tillegg
leerer pasienten a ta kontroll over negative tanker og grubling far og etter en hendelse (ibid.).

Empirisk evidens for den kognitive behandlingsmodellen

Individuell kognitiv terapi for sosial fobi basert pa Clark og Wells sin modell fra har vist
bedre resultater sammenlignet med medikamentell behandling med et SSRI-preparat
(fluoxetine) (Clark et al., 2003). Modellen har ogsa gitt bedre utfall ssmmenlignet med
eksponeringsterapi med avspenningstrening. Behandlingseffekten ble ogsa opprettholdt ett ar
etter avsluttet behandling (Clark et al., 2006). To studier har funnet at individuell kognitiv
terapi er bedre enn bade intensiv kognitiv gruppeterapi og psykiatrisk behandling med

emosjonell stgtte og medikasjon (Stangier et al., 2003; Mdortberg et al., 2007).

En interpersonlig modell for sosial fobi

Den interpersonlige modellen legger vekt pa at sosial fobi kjennetegnes ved usikkerhet i sosial
rolle. Rolleusikkerhet refererer til en manglende evne til a fale seg avslappet og komfortabel i
egen interpersonlig rolle, til tross for at man har kompetanse pa flere omrader (Lipsitz &
Markowitz, 1996). Usikkerheten kan veere begrenset til noen spesifikke kontekster, eller
gjelde en rekke forskjellige situasjoner, som ved generell sosial fobi. Det motsatte,
rolletrygghet, refererer til en fglelse av aksept og bekvemmelighet i egen sosial rolle,
uavhengig av hvordan man blir mottatt i gyeblikket. Individer med sosial fobi fgler usikkerhet
og har vansker i forhold til sosialisering med andre, a veere apen om falelser og personlige
anliggender, vaere selvhevdende samt & oppleve positive aspekter ved sosiale interaksjoner og
prestasjoner, til tross for at de viser evner til & handtere dette i situasjoner der de faler seg
trygge. Pa grunn av denne usikkerheten, utvikler de en rekke forskjellige selvbeskyttende
strategier (Hoffart et al., 2009). De unngar a gi uttrykk for egne gnsker og falelser, praver a
skjule angsten og utvise et glatt eller polert ytre, samt trekke seg unna sa raskt som mulig.
Dermed holdes andre uvitende om personens falelser og gnsker, og kan ikke respondere pa

personens faktiske selv. I tillegg kan de selvbeskyttende strategiene fare til at andre reagerer
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negativt eller fgler seg avviste, fordi personen virker overlegen eller uinteressert. Pa den
maten setter personen i gang selvopprettholdende interaksjonssykluser (self-perpetuating
interactional cycles), som nettopp gir de fryktede responsene; manglende interesse og varme, i
tillegg til negative vurderinger fra andre (Alden, 2005). Det blir en negativt forsterkende

runddans.

Dysfunksjonell sosial atferd

Sentralt i det interpersonlige perspektivet, er den interpersonlige transaksjonssyklusen (self-
perpetuating interpersonal cycle; Alden & Taylor, 2004). Vi har en tendens til a forvente at
personer vi mgter i natiden vil behandle oss pa samme mate som personer fra fortiden, og vi
gjentar ofte atferdsstrategiene som vi har lert a bruke for & handtere de tidligere hendelsene. |
tillegg til dette, utlgser var atferd et press (a pull) pa andre personer, som ofte vil vekke
responser som opprettholder vare egne sosiale forventninger, antakelser og atferdsmgnstre.
Dermed vil personer som forventer at andre skal respondere pa positive mater, oppfare seg pa
mater som lett utlgser positive responser, mens personer som forventer negative responser
ofte vil bruke selvbeskyttende strategier som gker sannsynligheten for negative responser fra
andre.

| falge interpersonlige teorier er dysfunksjonelle interpersonlige mgnstre et resultat av
en pagaende interaksjon mellom individet og de sosiale omgivelsene. Dette er en sosial
utviklingsprosess som begynner tidlig, og fortsetter gjennom hele livet (ibid.). Relasjonene
vare former ikke bare var vanlige (habituelle) sosiale atferd, men ogsa var oppfatning av oss
selv og andre. | fglge Alden (2005) har de fleste interpersonlige teorier en grunnantakelse om
at dysfunksjonell atferd utvikles i et patologisk interpersonlig miljg. Denne prosessen kalles
sosial patogenese. Selv om teoriene anerkjenner at medfgdte tendenser i temperament og
fysiologi spiller en viktig rolle i sosial atferd, rettes interessen primaert mot mater sosiale
prosesser former og bidrar til at de medfadte tendensene blir til vedvarende interpersonlige
mgnstre. Med andre ord antas det at navarende sosial atferd reflekterer personens
utviklingsmessige erfaringer, spesielt ens habituelle transaksjonsmgnster med viktige andre.
Det antas at man utvikler bestemte interpersonlige strategier for & hanskes med tidlige
relasjoner, og disse strategiene blir selvforsterket etter hvert som man vil komme til & definere
seg selv ut i fra de spesifikke rollene man har tatt, for eksempel som en som ma blidgjgre

andre, eller som en som ma veere forsiktig for ikke a sare andre.
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Relasjonelle skjemaer

En annen grunnantakelse i det interpersonlige perspektivet er i falge Alden at tidlige sosiale
relasjoner former de vedvarende falelsene og opplevelsene av hvem vi er (sense of self). Dette
skjer ved at de vanemessige interaksjonsmgnstrene blir foredlet og lagret i hukommelsen i
form av relasjonelle skjemaer, eller strukturerte kognitive representasjoner som ligner de
relasjonene en hadde med viktige andre. Nar en reflekterer over hvem en er, er den
informasjonen som lettest far figur, basert pa de opplevelsene og den frykten en erfarte, samt
den atferden en utviklet i disse tidlige interaksjonene. Slik antas det at navarende sosiale
situasjoner pavirker opplevelsen av selvet fordi de vekker forskjellige relasjonelle skjemaer.
For eksempel kan en sosial situasjon som minner om en tidlig negativ relasjon utlgse de
samme reaksjonene og atferdsmgnstrene som ble utviktet i den tidlige konteksten, mens en

situasjon som minner om en positiv relasjon kan utlgse en mer positiv opplevelse av selvet.

Selvbeskyttende strategier og selvopprettholdende interaksjonssyklus

Det tredje og viktigste grunnpremisset i interpersonlige teorier er at man etablerer
interaksjonsmgnstre som opprettholder det synet man har pa seg selv, samt tendenser til a ta
(adopt) visse roller i relasjoner (ibid.). Det er minst fire deler i en selvopprettholdende
interaksjonssyklus:

1. Hvordan vi oppfatter andre

2. Hvordan vi handler i forhold til andre

3. Hvordan andre tolker vare handlinger

4. Hvordan andre responderer pa oss
Vare oppfatninger av og forventninger om andre er sterke determinanter for handlingene vare
overfor dem, og hvordan de handler tilbake. Vare sosiale persepsjoner er ikke alltid korrekte,
de kan veere farget av utviklingsmessige erfaringer. |1 noen situasjoner vil sosiale tegn (cues)
vekke eller aktivere spesifikke relasjonsskjemaer som farer til at vi tillegger/attribuerer
personer i natiden egenskaper som tilhgrte viktige andre i fortiden. Dette pavirker
atferdsstrategiene vil velger for & handtere situasjonen, som igjen vil forarsake reaksjoner fra
andre som bekrefter de eksisterende relasjonsskjemaene. Selvfglgelig vil andres responser

ogsa reflektere deres egne oppfatninger og leeringserfaringer, men i falge det interpersonlige
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perspektivet vil vare karakteristiske veeremater uteve subtile press pa andre som gir
komplementere responser, ofte responser som forsterker vart syn pa oss selv og rollen vi har
tatt i relasjonen.

Den fjerde grunnantakelsen et at dysfunksjonell sosial atferd er et forsgk pa a
opprettholde sosial naerhet (connectedness) (ibid.). Mennesket er kjent for a veere iboende
sosialt, og vere sterkt motivert for & opprettholde sosiale relasjoner. Innenfor interpersonlig
teori hevdes det at to grunnleggende mal driver sosial atferd:

1. Tilknytning, eller naerhet til andre

2. Differensiering, eller utviklingen av en opplevelse av en selv som et unikt, men sosialt

verdsatt individ.

Under ideelle omstendigheter utvikler en atferdsstrategier som gjar at en bade kan
opprettholde nearhet og samtidig hevde egne gnsker og behov. Under mer ugunstige
omstendigheter, leerer en mer dysfunksjonelle mater a opprettholde neerhet og autonomi. Men
det som synes a vaere maladaptive interpersonlige strategier, antas a representere strategiske
forsgk pa a oppna disse to grunnleggende behovene. Spesielt antas det at den problematiske
atferden gjenspeiler et underliggende gnske om a opprettholde en falelse av narhet og

tilknytning til andre.

Oppsummert kan man si at interpersonlige teorier knytter fortid og natid sammen, ved at de
hevder at tidlige erfaringer former oppfatningen var av hvem vi er og hva vi kan forvente av
andre. Etter hvert som vi blir eldre, fortsetter vi a tildele oss selv og andre bestemte roller,
selv nar de ikke er berettiget, og atferden var har en tendens til & utlgse responser hos andre
som forsterker de allerede eksisterende oppfatningene. Det interpersonlige perspektivet
hevder ogsa at uansett hvor maladaptiv atferden er, er det underliggende malet a opprettholde
nerhet til andre (ibid.).

Behandling basert pa interpersonlig teori

Interpersonlig psykoterapi sgker & minske angstsymptomene gjennom a bedre sosial
fungering (Lipsitz & Markowitz, 1996). Terapeuten hjelper pasienten med a forsta at
problemene har oppstatt i en interpersonlig kontekst, og kan behandles. Symptomene

formuleres innenfor en medisinsk modell som vektlegger at det er en lidelse som personen
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har, og ikke en refleksjon av hvem personen er. For pasienter med sosial fobi fokuseres det pa
deres usikkerhet i sosiale roller som farer til sosial isolasjon.

Det fokuseres pa at personen skal uttrykke seg mer apent om seg selv i samspill med
andre, samt eksponere seg i sosiale ssmmenhenger. Pasientene blir oppmuntret til & uttrykke
egne falelser, gnsker og behov, og i starre grad vise egen sarbarhet overfor andre. Dette vil i
falge teorien fare til starre aksept fra andre som den man virkelig er, samt en opplevelse av

starre neerhet (ibid.).

Emirisk evidens for den interpersonlige behandlingsmodellen

Interpersonlig terapi (IPT) ble farst utviklet for behandling av depresjon, men har senere blitt
modifisert for behandling av andre lidelser (Weissman, Markowitz, & Klerman, 2000).
Effekten av IPT pa sosial fobi har ikke tidligere blitt testet i et randomisert kontrollert design,
men i en kasusstudie med individuell IPT for sosial fobi viste syv av ni pasienter bedring
(Lipsitz et at., 1999).

Betydningen av interpersonlige faktorer for terapiutfallet

Terapi er en interpersonlig prosess, der alliansen mellom pasient og terapeut er av avgjgrende
betydning for utfallet (Orlinsky, Rgnnestad & Willutzki, 2004). Alliansen kan defineres som
kvaliteten og styrken pa den samarbeidende relasjonen mellom klienten og terapeuten
(Horvath, 2001). | falge Bordin (1979) bestar den terapeutiske alliansen av tre gjensidig
avhengige faktorer: enighet om mal for behandlingen, oppgaver og teknikker for & na malene,
samt et emosjonelt band preget av varme, trygghet og gjensidig tillit som oppmuntrer til et
malrettet samarbeid. Betydningen av alliansen for utfallet er entydig dokumentert i
psykoterapiforskningen (Horvath, 2001; Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske & Davis,
2000), selv om sammenhengen er moderat. Det ser ut til at spesielt styrken pa alliansen tidlig i
behandlingsforlgpet er av stor betydning.

Interpersonlige problemer er en av de vanligste grunnene til at folk sgker terapi
(Horowitz, Rosenberg & Bartholomew, 1993). Samtidig kan de interpersonlige problemene
som pasientene bringer med seg inn i terapien, pavirke terapeutens responser til pasienten og
utfallet av terapien. Pasienter med sosial fobi har, nettopp pa grunn av angstens art, spesielt

stor sannsynlighet for & vare sensitive til interpersonlige elementer i behandlingen. I tillegg
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har terapisituasjonen en rekke trekk som er problematiske for disse pasientene; en tvetydig
situasjon, en autoritetsfigur og et mer eller mindre subtilt press om & snakke apent om sine
personlige problemer (Alden, 2005). Terapisituasjonen kan lett vekke de samme bekymringer
og atferdsmgnstre som kjennetegner disse pasientenes daglige samspillmanstre.

| falge bade interpersonlig og kognitiv teori, er tidligere erfaringer en viktig faktor for
utviklingen av angsten. Kognitiv teori (Clark & Wells, 1995) fokuserer pa at disse erfaringene
har bidratt til utviklingen av negative antagelser om en selv og andre, mens interpersonlig
teori (Alden, 2005) fokuserer pa at disse erfaringene har formet interaksjonsmgnstrene en har
med andre og hvilke roller en har matte ta for a opprettholde tidlige relasjoner. Hvordan en
velger & presentere seg selv, er indirekte avhengig av hvilke representasjoner en har av andre.
Dette kommer til uttrykk i ens mellommenneskelige atferd og relasjoner (Muran et al., 1994).
Behovet for a opprettholde relasjoner kan ses pa som et grunnleggende behov (Bowlby, 1969;
Stern, 2007). Imidlertid vil maten en prgver a fa dekket behovet pa avhenge av konteksten en
vokser opp i og utvikler seg i. Etter hvert som barnet vokser opp, lerer det fra interaksjoner
med viktige tilknytningsfigurer hvilke atferder og emosjoner som farer til sterkere tilknytning
og hvilke som kan fare til forstyrrelser eller ssmmenbrudd i relasjonen (Stevens, Muran, &
Safran, 2003). Dette vil danne grunnlag for utviklingen av relasjonelle eller interpersonlige
skjemaer (ibid.). Disse er viktige for a kunne forutse og opprettholde interaksjoner med
primare tilknytningsfigurer, og de kan fortsette a pavirke interpersonlig atferd gjennom hele
livet. Skjemaene kan ogsa bli selvforsterkende ved at de legger begrensninger pa utviklingen
av relasjoner, situasjoner en oppsgker og hva slags arbeid en velger. Dette star sentralt
innenfor bade kognitiv og interpersonlig teori. Personer med ulike former for patologi
opprettholder ofte maladaptive og negative oppfatninger om seg selv i relasjon til andre, som
kan begrense valgmulighetene de har for a reagere og handle. Dette leder i sin tur til
begrensninger i mellommenneskelige erfaringer, som igjen bidrar til & bekrefte og
opprettholde disse selvdefinisjonene. I tillegg kan maladaptive skjemaer fore til at personen
oppfarer seg pa mater som har til hensikt a beskytte mot fryktede responser fra andre, men
som i stedet virker mot sin hensikt. Dersom personen for eksempel frykter avvisning, vil
han/hun bli sveert sensitiv for mulige tegn pa avvisning, og kanskije trekke seg tilbake for
han/hun har fatt undersgkt og eventuelt avkreftet mistanken. Maladaptive skjemaer kan ogsa
forsterkes ved at personen praver a kontrollere eller skjule fglelser som han/hun tror er farlige
a uttrykke. Dette fungerer ogsa ofte mot sin hensikt. For eksempel kan en person som er redd

for & virke svak, i stedet framsta som kald og fjern (ibid.). Trygghetsatferd eller
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selvbeskyttende atferd basert pa disse skjemaene virker dermed motsatt av det som var
intensjonen, og bidrar til & opprettholde angsten.

Interpersonlig stil kan slik ogsa pavirke relasjonen mellom pasient og terapeut, samt
kvaliteten pa den terapeutiske alliansen. Dersom man kan identifisere karakteristika ved
pasienter som kan predisponere for problemer i alliansen, kan terapeutene ta bedre hensyn til
dette og tilpasse seg, slik at behandlingen kan forbedres.

Utviklingsforskningen har vist at det er flere ulike sosiale leeringserfaringer som kan
bidra til utviklingen av sosial angst (Alden et al., 2006). Det vil derfor ikke vare unaturlig om
forskjellige pasienter har forskjellige sosiale forventninger, oppfatninger og atferdsmenstre
(Alden & Taylor, 2004). Disse forskjellene kan tenkes a manifestere seg i ulike former for
interpersonlige problemer. Det er relativt fa studier som har undersgkt interpersonlige
forskjeller hos denne pasientgruppen (Alden, 2005). En studie av Kachin, Newman og Pincus
(2001) fant undergrupper av pasienter med ulike kjerneproblemer. Ved hjelp av
klusteranalyser undersgkte de forskjeller i rapporterte interpersonlige problemer mellom
personer med sosial fobi. De fant to distinkte grupper. Den ene gruppen oppgav at de hadde
problemer med & vaere selvhevdende, og var lett utnyttbare og oppofrende, mens den andre
gruppen var karakterisert ved problemer med sinne, fiendtlighet og mistenksomhet. Man kan
ikke trekke konklusjoner fra én studie, men den antyder at det kan vere hensiktsmessig a
undersgke naermere om det finnes systematiske interpersonlige forskjeller mellom disse
pasientene, og om dette pavirker arbeidsalliansen og behandlingsrespons.

Uttrykte affekter utgver et sterkt press for komplementere eller motsatte responser fra
andre (Stevens, Muran, & Safran, 2003). For eksempel kan tristhet vekke sympati, mens
fiendtlighet kan vekke bade underkastelse og aggresjon. Flere studier av interaksjonsprosesser
har fokusert pa to dimensjoner av interpersonlig atferd: narhet (affiliation) og kontroll
(Dinger et al., 2007). I ustrukturerte situasjoner har man en tendens til & gjengjelde et
tilsvarende niva av narhet: En person som behandles pa en vennlig mate vil ofte svare med
vennlighet, mens fiendtlighet ofte vekker fiendtlige responser tilbake. Samtidig gjelder
komplementaritetsprinsippet nar det kommer til kontroll: Dominant atferd vekker
underkastelse og vice versa (ibid.). | terapi vil pasientens atferd og affektuttrykk vekke
responser hos terapeuten, selv om terapeuten forsgker a respondere annerledes eller motsatt.
Ofte kan ogsa falelser bade hos terapeuten og pasienten som blir forsgkt skjult, komme til

uttrykk pa subtile og nonverbale mater som kan virke forvirrende pa den andre. For eksempel
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kan en pasient som prgver a skjule sinne ved a smile og spgke, vekke motstridende responser
og usikkerhet hos terapeuten, ofte uten at denne helt forstar hva som foregar.

Bade terapeuten og pasienten bringer med seg en rekke preeksisterende oppfatninger,
holdninger og forventninger inn i terapien (Stevens, Muran, & Safran, 2003). Pa denne maten
skiller ikke det terapeutiske mgtet seg sa mye fra andre mgter mellom mennesker. For at
terapien skal bli vellykket, ma begge parter kunne forhandle om bade egne og andres behov
for & skape en arbeidsrelasjon eller allianse. Mellommenneskelige problemer kan pavirke
alliansen, og slik indirekte pavirke terapiutfallet. Orlinsky et al. (2004) beskriver det
terapeutiske bandet som det interpersonlige aspektet ved terapien. Nar pasienten og terapeuten
forhandler om en terapeutisk kontrakt og utfagrer sine respektive terapeutiske oppgaver,
opplever og responderer de samtidig pa hverandre som personer med spesifikke egenskaper
og personligheter. Dette er en uformell fasett ved terapirelasjonen, og bandet kan vare sterkt
eller svakt, positivt, negativt eller ngytralt (ibid.). Muran et al. (1994) fant en positiv
korrelasjon mellom problemer med vennlighet-underkastelse og pasientenes vurderinger av
arbeidsalliansen tidlig i terapiforlgpet. De undersgkte forholdet mellom interpersonlige
problemer far behandling, og terapeutisk allianse i korttids kognitiv terapi. De fant at
problemer relatert til vennlig-underkastende tendenser var positivt relatert til aspekter ved
alliansen, og at problemer med fiendtlighet-dominans var negativt relatert til deler av
alliansen. Imidlertid ble alliansen bare malt tidlig i behandlingsforlapet, og de interpersonlige
vanskene var kun relatert til enighet om oppgaver (task agreement) og enighet om mal (goal
agreement). Utvikling av band (bond development) var ikke signifikant relatert til noen
interpersonlige problemer. Dette far forskerne til a stille sparsmalstegn ved hva som egentlig
males som allianse. Er det egentlig bare et mal pa pasientenes lydighet?

Imidlertid er ikke resultatene entydige. Paivio og Bahr (1998) fant at problemer med
bade fiendtlighet og unnvikelse var negativt assosiert med utvikling av bandet til terapeuten
tidlig i behandlingsforlgpet. Problemer med sosial unnvikelse fortsatte a pavirke bandet
negativt gjennom terapiforlgpet, mens sammenhengen mellom fiendtlighet og bandet
oppharte underveis i terapien. | denne studien var ingen av de interpersonlige problemene
relatert til enighet om oppgaver. | en longitudinell naturalistisk prosess- og utfallsstudie av
psykoterapi i Tyskland, fant Puschner et al. (2005) at pasienten som rapporterte hgyere grad
av fiendtlighet vurderte alliansen tidlig i terapiforlgpet som relativt darligere, mens
”overdrevent vennlige” pasienter rapporterte et mer positivt forhold til terapeuten. Imidlertid

predikere ikke interpersonlige problemer ved inntaket alliansen lengre ut i terapien. Det sa ut
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til at de interpersonlige problemene endret seg underveis i forlgpet, og at en darlig relasjon
tidlig i terapien kunne reverseres. Da alliansen og de interpersonlige problemene ble malt pa
nytt etter 1,5 ar, var det en korrelasjon mellom “overdreven vennlighet” og positive
vurderinger av alliansen. De pasientene som derimot var misforngyde med relasjonen beskrev
seg selv som mer fiendtlige. Det ser dermed ut til at fiendtlighet i noen tilfeller kan veere
assosiert med darligere allianse, men at dette kan endre seg underveis i terapiprosessen.

Mellommenneskelige problemer kan ha innvirkning pa behandlingsrespons ogsa pa
andre mater enn gjennom alliansen. | en studie av Alden og Capreol (1993), ble
interpersonlige problemer hos personer med unnvikende personlighetsforstyrrelse (UPF)
undersgkt i forhold til respons pa behandling. Deltakerne ble tilfeldig fordelt i tre
behandlingsgrupper eller til en venteliste. De tre behandlingsgruppene var: (1) Gradvis
eksponering (GE). Denne betingelsen inneholdt analyser av hver persons interpersonlige
problemer, progressive avspenningsteknikker, og utvikling av sosiale mal som man skulle
eksponere seg for mellom timene. (2) Ferdighetstrening (FT). Denne betingelsen inneholdt
gradvis eksponering som beskrevet i GE, samt trening i ”interpersonlige prosessferdigheter”.
Pasientene larte & aktivt legge merke til (monitor) andres kommentarer og emosjoner,
uttrykke empatisk interesse, og a vare apne om personlige anliggender. Alle disse
ferdighetene innebar at pasientene fokuserte pa andre og koordinerte egen atferd med andres
atferd. (3) Intimfokusert ferdighetstrening (IF). Betingelsen hadde de samme prosedyrene som
GE og FT, men prosessferdighetene ble presentert innenfor en kontekst av utvikling av naere
vennskap.

Alle rapporterte problemer med sosial unnvikelse og lite selvhevdelse pa 11P-64.
Imidlertid viste det seg at de som ogsa hadde interpersonlige problemer knyttet til
mistenksomhet og sinne, hadde nytte av gradvis eksponering (GE), men ikke av
ferdighetstrening (FT). Pasienter som hadde problemer relatert til utnyttbarhet og a bli
kontrollert av andre, hadde nytte av begge prosedyrene. Ferdighetstreningen som fokuserte pa
utvikling av neere relasjoner (IF) var spesielt nyttig for disse. Resultatene antyder at pasienter
med UPF kan variere med hensyn til interpersonlige ”problemprofiler”, og at disse
forskjellene kan pavirke respons pa behandling. Kan dette ogsa gjelde for pasienter med sosial
fobi?

Andre studier har ogsa funnet et spesifikt manster der problemer med fiendtlighet og
dominans er relatert til darlig utfall i kognitiv atferdsterapi for generalisert angstlidelse

(Borkovec et al., 2002) og i psykodynamisk terapi. | Borkovec et al. sin studie, viste det seg
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ogsa at de interpersonlige problemene som fortsatt var til stede ved avslutning av terapien
oftere var assosiert med utfallet malt ved avslutningen og ved oppfalging seks maneder etter,
enn de interpersonlige problemene malt for terapistart. Enkelte studier har ogsa funnet at
problemer med overdreven vennlighet og underdanig atferd er assosiert med et godt utfall
(Gurtman, 1996; Horowitz, Rosenberg & Bartholomew, 1993) og bedre allianse (Muran et al.,
1994). Disse studiene indikerer at fiendtlighet-dominans kan vere assosiert med darligere
prognose, mens overdreven vennlig, underkastende stil kan virke positivt. Gurtman (1996)
peker pa at en overdrevent vennlig (agreeable) stil generelt kan vare positivt for
terapiprosessen, for eksempel ved at relasjonen til terapeuten preges av positiv
komplementaritet — terapeuten reagerer positivt pa pasientens veeremate. Motsatt kan en
fiendtlig-dominant stil vekke negative komplementeare responser hos terapeuten, som kan
bidra til en mindre hensiktsmessig prosess.

I en lignende forskningsretning fant Erwin et al. (2003) at pasienter med sosial fobi
som rapporterte en hgyere grad av sinne som egenskap, eller en tendens til a uttrykke sinne
ved eller uten provokasjon, hadde stgrre sannsynlighet for & droppe ut av behandling i
kognitiv atferdsterapi. | tillegg viste det seg at blant de som fullfgrte behandlingen,
responderte bade de pasientene som skaret hgyere pa sinne som egenskap, som respons pa
negative vurderinger og de som hadde en tendens til & undertrykke sinne, darligere pa
behandlingen.

Horowitz et al. (1988) fant at de som hadde problemer med selvhevdelse viste starre
endring enn de som hadde problemer med intimitet. De peker i sin artikkel pa at visse
mellommenneskelige problemer kan vare mer resistente mot endring. Det er flere mulige
arsaker. Intimitetsproblemer involverer indre, private opplevelser, mens selvhevdelse
involverer ytre atferd. | tillegg kan intimitetsproblemer ogsa gi seg utslag i stgrre vansker med
a knytte seg til terapeuten. Disse problemene kan dessuten vaere mer komplekse a behandle.
For enkelte pasienter synes narhet a true opplevelsen av autonomi, og det kan vare at disse
trenger mer tid for de faler seg trygge i terapisituasjonen (ibid.).

Imidlertid er ikke alle funnene konsistente. Enkelte studier har ikke funnet noen
sammenheng mellom spesifikke interpersonlige problemer og terapiutfallet (Paivio & Bahr,
1998; Ruiz et al., 2004). Ruiz et al. fant i en naturalistisk studie at generelt interpersonlig
ubehag, i motsetning til spesifikke problemer relatert til visse interpersonlige kvadranter (i
den interpersonlige circumplex), var assosiert med darligere utfall bade underveis i

terapiforlgpet (7.time) og ved avslutning. Spesifikke typer av interpersonlige problemer var
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ikke signifikant relatert til utfallet. De fant ogsa at gkt interpersonlig ubehag var assosiert med
gkt behandlingslengde. Dette kan tyde pa at personer med stgrre mellommenneskelige
problemer ofte blir lengre i behandling. Sa selv om generelt hgy grad av interpersonlig ubehag
var assosiert med relativt darligere utfall, kan det ogsa veere en faktor som gjgr at pasientene
forblir engasjert i psykoterapi (ibid.). Ruiz et al. fremhever imidlertid flere svakheter ved
studien. Utvalget var relativt lite (N= 73 i 7.time og N= 42 ved avslutning), og graden av
eksperimentell kontroll var lavere enn i mer strukturerte studier. Samtidig kompliseres bildet
ytterligere av at noen har funnet at dominante pasienter viste en trend mot stagrre bedring i
psykodynamisk institusjonsbehandling (Dinger et al., 2007), mens Puschner et al. (2004) fant
at pavirkningen av interpersonlige faktorer pa utfallet varierte etter type behandling. De fant
at pasienters grad av nerhet (affiliation) bare var signifikant relatert til utfallet i
psykodynamisk terapi, mens ingen interpersonlige faktorer var relatert til utfallet i kognitiv
atferdsterapi eller psykoanalyse. Dominans var heller ikke relatert til utfallet i noen av
behandlingsformene.

Alle disse studiene er gjort i terapidyader med pasienter og individuelle
terapeuter. Hvordan vil dette arte seg i gruppeterapisituasjoner? Individuell terapi og
gruppeterapi stiller ulike krav til pasienten. Individualterapi, der hele terapeutens fokus er
rettet mot den ene pasienten, kan involvere mer intens interpersonlig kontakt og dermed
vekke starre behov for a ty til interpersonlig trygghetsatferd (Alden & Taylor, 2004).
Samtidig kan deltakelse i en gruppe vekke sterk angst hos pasienter med sosial fobi, og
dermed aktivere pasientenes vante trygghetsatferd/selvbeskyttende strategier. Utviklingen av
en gruppefalelse ("groupness”) er dessuten mer komplisert enn utviklingen av en terapeutisk
allianse i individualterapi (Wilfley et al., 2000).

| en starre studie av psykodynamisk gruppeterapi ved institusjoner i Tyskland, fant
man at de pasientene som rapporterte mest interpersonlige problemer ved oppstarten av
terapien, viste starst bedring ved avslutningen (Davies-Osterkamp, Strauss, & Schmitz, 1996).
Men de fant ogsa at pasienter som hadde en tendens til & vere fiendtlige og dominerende, sa
ut til & ha mindre utbytte av terapien. | en studie av terapi- og stattegrupper ved universiteter i
USA, ble det funnet at pasienter som oppgav at de var for dominerende, opplevde gruppen
som mindre altruistisk, og mindre i stand til & fremme sosialisering og interpersonlig lzering
(MacNair-Semands & Lese, 2000). Mot slutten av terapien oppgav de at de opplevde
gruppeatmosfaeren som unnvikende og anspent. | fglge forskerne kan dominante

gruppemedlemmer virke mer truende og mindre emosjonelt sarbare, og dermed faktisk
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oppleve farre positive responser fra de andre. Dette kan pavirke deres oppfatning av hvordan
gruppen som helhet fungerer. Pasienter som hadde vansker med lite selvhevdelse og
overdreven ansvarsfullhet overfor andre, oppfattet derimot gruppen som signifikant mer
altruistisk. Men mot slutten av terapien, rapporterte de som beskrev seg selv som overdrevent
ansvarsfulle, at de opplevde lite samhold i gruppen. Forskerne peker pa at dette kan ha
sammenheng med at de kan ha tatt pa seg et for stort ansvar med & skape samhold i gruppen,
og kan enten ha falt at de mislyktes, eller at andre ikke responderte nok pa den overdrevent
ansvarlige stilen.

I denne terapistudien foregikk mesteparten av behandlingen i grupper. Det var ulikt
fokus pa gruppen og gruppens betydning i de to behandlingsbetingelsene. | den kognitive
behandlingsbetingelsen ble gruppen brukt som et forum for & omforme den personlige
modellen, diskutere ulike mater a tolke sosiale hendelser, samt som en gvingsarena for
atferdseksperimenter. | den interpersonlige behandlingsbetingelsen ble derimot gruppen sett
pa som kurativ i seg selv, og gruppeprosesser var regelmessig et tema. Vil denne forskjellen

gi seg utslag i resultatene?

Forskningsspgrsmal

Funn fra tidligere studier spriker noe nar det gjelder relasjonen mellom spesifikke
interpersonlige problemer og utfallet av terapi. | denne oppgaven gnsket jeg derfor &
undersgke om det var noen sammenheng mellom bestemte interpersonlige vansker og
terapiutfallet i de to behandlingsbetingelsene kognitiv terapi (KTi) og interpersonlig terapi
(IPTi) i institusjon. P& bakgrunn av dette hadde jeg falgende forskningssparsmal:

1. Endrer subskalaene i 11P-64 seg underveis i terapiforlgpet i de to behandlingsgruppene, og i
tilfelle hvordan? Temaene i subskalaene Utnyttbar (JK) og Lite selvhevdende (HI) ble direkte
fokusert i IPTi, men ikke i KTi. Vil disse pavirkes forskjellig i de to behandlingsgruppene?

2. Er spesifikke interpersonlige vansker relatert til utfallet av terapien?
a. Predikerer skarer pa subskalaene i 11P-64 malt fgr behandlingsstart utfallet av
behandlingen i de to behandlingsbetingelsene?
b. Predikerer endringer i rapporterte interpersonlige vansker under behandlingen

endringer i etterundersgkelsesperioden?
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Pa bakgrunn av at flere tidligere studier har funnet sammenheng mellom fiendtlighet-
dominans og darligere utfall, hadde jeg en hypotese om at hgye skarer pa denne dimensjonen

ville pavirke utfallet negativt.

Metode

Eksisterende manualer utarbeidet for individuell behandling av sosial fobi (Clark, 1997;
Lipsitz et al., 1997, begge ref. i Borge et al., 2008) ble sterk modifisert og tilpasset et
behandlingsopplegg med innleggelse i 10 uker ved Modum Bad.

Hovedvekten av behandlingen i begge betingelsene var gruppeterapi. Pasientene fikk
fire gruppeterapigkter per uke (360 minutter), og én time individualterapi (45-50 minutter).
Total terapitid var ca 68 timer (ibid.).

| tillegg deltok pasientene i Modum Bads vanlige program, bestaende primzrt av
fysisk trening og mater. De reiste vanligvis hjem i helgene. Halvveis i programmet var det en
hjemmetreningsuke, og mot slutten av programmet deltok en person ner pasienten (vanligvis
ektefelle) i programmet i fem dager.

Sammenlignet med KT, er IPT mindre strukturert, og fokuserer mer direkte pa affekt
fremfor kognisjoner (ibid.). Imidlertid ligner IPT pa KT pa hverandre nar det gjelder form
(varighet, terapeutaktivitet og manualiserte prosedyrer), slik at potensielle utfallsforskjeller

mellom terapiene kan attribueres til forskjellene i spesifikt innhold.

Betingelse 1: Kognitiv terapi i institusjon (KTi)

Behandlingen var delt inn i to faser (ibid.). Pasientene ble farst sosialisert inn i den kognitive
tilnaermingen til sosial fobi. For hver pasient ble det utarbeidet en individuell versjon av
modellen til Clark og Wells, bestaende av deres egne tanker, forestillinger, angstsymptomer,
trygghetsatferd og oppmerksomhetsstrategier. Det ble deretter demonstrert gjennom gvelser
hvordan det & droppe trygghetsatferden og redusere selvfokuset farer til angstreduksjon.
Malet var & motivere pasientene til videre utforskning og eksperimentering i angstvekkende
sosiale situasjoner. Videofeedback ble ogsa brukt for a korrigere bildet av hvordan de trodde
andre sa pa dem. De ble oppmuntret til & gi slipp pa trygghetsatferden og skifte
oppmerksomhetsfokuset bort fra seg selv til heller & observere andres responser til dem i

atferdseksperimentene.
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Behandlingen var en kombinasjon av gruppe- og individualterapi. De tre farste
elementene (den personlige modellen, droppe trygghetsatferd og videofeedback) ble
introdusert i individualtimene. Gruppetimene ble brukt som et forum for a videreutvikle og
omstrukturere den personlige modellen, diskutere tolkninger av sosiale hendelser, planlegge
og diskutere erfaringer fra atferdseksperimentene, samt utfgre eksperimenter i
gruppesettingen (for eksempel holde et foredrag foran gruppen). Pasientene ble oppmuntret til
a bruke det sosiale miljget for & med hensikt oppfare seg pa mater de trodde var uakseptable
for andre, og sa observere de andres reaksjoner. Et mer ngyaktig sosialt selvbilde ble
konstruert ut i fra analyser av videofeedback og reaksjonene fra andre. Far fase to begynte,
hadde de en hjemmeuke for & gve seg og eksperimentere i sitt eget miljg.

| fase to ble det fokusert pa pasientenes gjenveerende maladaptive skjemaer og
antagelser knyttet til den sosiale angsten. Fordommer ble brukt som en metafor for hvordan

skjemaene fungerer og hvor sterke de er.

Betingelse 2: Interpersonlig terapi i institusjon (IPTi)

Denne behandlingen kan sies a vaere delt inn i tre faser. | den forste fasen, som varte omtrent
to uker, formulerte terapeutene symptomene pa sosial fobi innenfor en medisinsk modell, med
vekt pa at symptomene reflekterer en lidelse som pasienten har, og som kan behandles, og
ikke sier noe om hvem pasienten er. Dermed ble pasientene invitert til a endre synet pa seg
selv fra sosialt inkompetente til a se pa seg selv som a ha normale sosiale potensialer som er
forstyrret av lidelsen.

For hver pasient ble det utviklet et interpersonlig oversiktskart over viktige relasjoner i
fortiden og spesielt i natiden. Pasientene ble hjulpet til & velge to temaer & arbeide med innen
problemomrader knyttet til sosial rolleusikkerhet (som f.eks. & hevde ens egne interesser, veere
apen om personlige emner, uttrykke sinne og smaprate med andre).

| midtfasen tok terapeutene opp usikkerhetstemaer og andre problemomrader ved a
bruke strategier spesifisert i IPT-manualen utarbeidet av Lipsitz et al. (1997, ref. i Borge et
al., 2008). Den interpersonlige modellen til Lipsitz og kollegaer ble utvidet til ogsa &
inkludere perspektivet om selvopprettholdende interaksjonssykluser (Alden & Taylor, 2004).
Slik ble pasientene gitt en forstaelse av hvordan selvvurderingen henger sammen med egne
falelser, fortolkninger og atferd, og hvordan dette pavirker samspillet med andre. |
individualtimene ble det brukt kommunikasjonsanalyser av interpersonlige episoder relatert til
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rolleusikkerhetstemaene for a klargjgre og forsta interaksjonssyklusene og utvikte en mer
hensiktsmessig interpersonlig atferd. Det ble spesielt fokusert pa pasientenes falelser og
gnsker i dagligdagse situasjoner. Terapeutene oppmuntret pasientene til a tgrre a vaere apne
om personlige temaer, inkludert det a dele den forventede sosiale angsten med andre.

Hver uke var det to prosessgruppemgter som ble brukt til & stimulere utviklingen av
gruppestadiene (MacKenzie, 1997, ref. i Borge et al., 2008), d.v.s. engasjement,
differensiering, arbeiding og avslutning. Innenfor konteksten av disse stadiene ble pasientene
stimulert til & fremvise den fryktede atferden til den nye prososiale rollen, som selfavslaring,
motta tilbakemeldinger, og gi tilbakemeldinger pa tilbakemeldingene de selv hadde fatt.
Samtalene skiftet mellom diskusjon av problemomrader og metakommunikasjon om
gruppeatferden. Oppgaver relatert til problemomrader og -temaer ble planlagt og fulgt opp i to
ukentlige gruppemagter. For & fremme samhold i gruppen og lette gruppeprosessen, hadde
gruppen utendgrsaktiviteter, inkludert en gruppetime, hver uke.

I avslutningsfasen ble pasientene oppmuntret til a gi personlige tilbakemeldinger til
hver av de andre medlemmene, diskuterer faglelser knyttet til avslutningen, vurdere

fremgangen de hadde hatt, samt utforske mater a handtere fremtidige vansker pa.

Sammenlignende beskrivelse av IPTi og KTi

Det er stor operasjonell likhet mellom selvbeskyttende atferd i den interpersonlige teorien og
trygghetsatferd innenfor det kognitive perspektivet, inkludert hvordan atferden utlgser ferre
positive responser fra andre (Borge et al., 2008). Begge retningene vektlegger ogsa
eksponering, i KTi farst og fremst gjennom atferdseksperimenter for & teste om de negative
antagelsene blir oppfylt, og i IPTi gjennom oppfordringen om & veere apen og risikere nye
sosialiseringsmgnstre.

Begge de to behandlingsmodellene konseptualiserer de opprettholdende faktorene pa
delvis overlappende mater, mer de er forskjellige fra hverandre nar det gjelder vektleggingen
av visse faktorer og hvordan diss kan reverseres. | KTi blir det fokusert pa pasientenes
oppmerksomhetsstrategier, oppfatninger, forestillinger og trygghetsatferd som er knyttet til
den fobiske frykten for & dumme seg ut, og det blir brukt spesifikke gvelser, prosedyrer og
oppgaver. Pasientene blir hjulpet til & forsta at de opererer innenfor et lukket system der
internt generert informasjon styrker oppfatningen om faren ved negative vurderinger fra

andre, og mulighetene for a fa avkreftet dette blir neglisjert eller unngatt. Pa den maten skal
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pasientene oppdage de negative interaksjonssyklusene, og gjennom videotilbakemeldinger og
diskusjoner se hvordan trygghetsatferden kan virke merkelig for andre og fare til negative
responser. Gruppeprosessen blir ikke adressert med mindre den virker forstyrrende pa
bedringsprosessen.

| stedet for & vektlegge fobisk frykt for a dumme seg ut, vektlegger IPTi pasientenes
rolleusikkerhet i deres mer generelle streben etter tilknytning og autonomi. De maladaptive
interaksjonssyklusene blir analysert, slik at pasientene blir hjulpet til & vedkjenne seg og
kommunisere sine egne gnsker og falelser i relasjoner til andre, og dermed bli mer apne,
selvhevdende og samarbeidende. Det forventes at empatiske, aksepterende og anerkjennende
reaksjoner fra andre naturlig vil forsterke den nye atferden. Fokuset i IPTi blir dermed
pasientenes interaktive og nere sosiale oppfarsel, samt responsene de mottar. I tillegg
diskuteres mulige effekter av en mer prososial atferd pa pasientenes selvkonsepter. Negative
sosiale kognisjoner blir ikke direkte testet som i KTi, men beskrevet som symptomer pa
lidelsen som pasientene bar avvise eller ikke handle pa. Gruppeprosessen blir ansett som

kurativ og regelmessig fokusert pa.

Utvalg

Deltakerne ble valgt ut blant sgkerne til behandling ved Modum Bad. Pasienter med
symptomer pa sosial fobi ble vurdert gjennom bruk av et strukturert klinisk intervju for DSM-
IV, Akse 1 lidelser (SCID-I). Inklusjonskriteriene var: (1) DSM-1V kriterier for sosial fobi,
(2) bade pasienten og terapeuten vurderte sosial fobi som den primare naveerende diagnosen,
og pasienten hadde ingen umiddelbare behov for tilleggsbehandling pa naveerende tidspunkt,
(3) ingen navarende psykotisk lidelse eller medikamentmisbruk, (4) ingen organisk mental
lidelse, (5) villighet til & avsta fra bruk av psykofarmaka, alkohol eller andre stoffer, (6)
akseptere tilfeldig plassering i en av gruppene, (7) ingen tidligere behandling med lignende
modeller, (8) norske sprakferdigheter, (9) alder 18-65 ar. Pasientene som mgtte disse
kriteriene, ble informert om studien, og ga skriftlig informert samtykke.
Personlighetsforstyrrelser ble ikke vurdert som en eksklusjonsgrunn. Al medikasjon
ble gradvis seponert far eller i lgpet av den farste uka i behandling. Deltakerne ble testen med
urinprgve eller blodprave ved mistanke underveis i behandlingen for a sikre at de ikke brukte
medisiner, alkohol eller andre stimulanter. Fire pasienter klarte ikke a stoppe med medisiner,
og avsluttet behandlingen. For & minimalisere pavirkning pa tvers av behandlingsgruppene,
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fant behandlingen sted samtidig ved to forskjellige avdelinger ved sykehuset, og pasientene
ble bedt om & ikke diskutere behandlingen pa tvers av gruppene.

Utvalget besto av 80 pasienter: 41 kvinner (51,25 %) og 39 (48,75 %) menn.
Gjennomsnittsalderen var 37,5 ar (SD = 11,4). Gjennomsnittelig varighet for sosial fobi var
19,7 ar (SD = 12,3). 32 pasienter (39 %) var gift eller samboere, 11 (14 %) var skilt eller
enker/enkemenn. 29 (36 %) hadde arbeidet i minst halvtidsstilling de siste 6 mnd, 45 (56 %)
mottok sykepenger eller ufgretrygd p.g.a. den psykiske lidelsen, 6 (8 %) var enten arbeidslgse
eller under utdanning. 64 (80 %) hadde tidligere mottatt psykiatrisk behandling. 69 (86 %)
oppfylte kriteriene for den generaliserte subtypen av sosial fobi. Antall pasienter med Akse 1
komorbiditet (livstids) var 73 (91 %). De vanligste komorbide ledelsene var alvorlig
depresjon i lgpet av livet (n =57, 71 %), medikamentrelaterte lidelser (n = 16, 20 %, alle i
delvis eller full remisjon), panikkangst med eller uten agorafobi (n = 14, 18 %), og
kroppsdysmorfofobi (n = 13, 16 %). Nar det gjaldt Akse 11, oppfylte 48 (60 %) pasienter
kriteriene for personlighetsforstyrrelse, den vanligste var unnvikende personlighetsforstyrrelse
(n =44, 55 %), etterfulgt av paranoid (n =9, 11 %), tvangspreget (n =7, 9 %), borderline (n =
6, 8 %) og avhengig (n = 3, 4 %).

Elleve (14 %) pasienter fullfgrte ikke behandlingen, 8 (20 %) i KTi-betingelsen, og 3
(8 %) i IPTi-betingelsen. Forskjellen i dropout var ikke signifikant. Pasientene i de to

behandlingsgruppene var ikke forskjellige m.h.t. de overnevnte kriteriene.

Maleinstrumenter

Inventory of interpersonal problems (11P)

Inventory of interpersonal problems (1IP) ble utviklet pa 1980-tallet som et klinisk instrument
for a male opplevde mellommenneskelige problemer (Horowitz et al., 1988). Den bestod av
127 utsagn som korresponderte med de vanligste problemene som pasienter presenterer i et
inntaksintervju. Utsagnene var delt inn i "ting man hadde vanskelig for” og ”ting man gjorde
for mye av”. Senere har det blitt utviklet en kortversjon bestaende av 64 utsagn (Alden,
Wiggins & Pincus, 1990), kalt Inventory of interpersonal problems — circumplex (11P-64-C).
Utgangspunktet i den interpersonlige circumplex er at sosial interaksjon kan beskrives
langs to dimensjoner, der den ene er & komme frem og den andre er & komme overens (getting
ahead and getting along™) (Pedersen, 2002). Den farste dimensjonen kan ogsa beskrives som

dominansdimensjonen, og gar fra a veere dominant og ambisigs, til & vaere lat og underdanig.
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Den andre, omsorgsdimensjonen, gar fra kald og kranglevoren til varm og omgjengelig
(ibid.). Disse dimensjonene kan settes ortogonalt, med dominansdimensjonen vertikalt og
omsorgsdimensjonen horisontalt. Mellom disse er det i tillegg fire poler, slik at det dannes en
sirkuleer attekantet modell for interpersonlig stil. Figur 1 viser et eksempel pa en

problemprofil.

Dominerenda

(PA)

Misieaksom I Pj&rengende
[BE} (N0}

Kald . . N Oppofrende
(DE) 1 34 (LM}

Sosiaft Utaytthar
unnvikende 1K)

{F6]

Lite salvhevdende

(Ht)

Hentet fra Pedersen, 2002.
Figur 1. Eksempel pa problemprofil i 11P-64.

11P-64 fokuserer pa subjektive opplevelser av mellommenneskelige problemer heller enn
typiske vaeremater (ibid.). Test-takerne angir graden av opplevde problemer pa en skala fra
null (ikke i det hele tatt) til fire (veldig). Hver av de atte problemomradene (skalaene) er
representert ved atte utsagn, og ved utregning anvendes gjennomsnittet av utsagnene for hver
skala. I tillegg til skarene pa de enkelte skalaene, regnes det ut en totalskare som er
gjennomsnittet av alle de 64 utsagnene. Denne tolkes som en indeks pa graden av generelt
opplevde mellommenneskelige problemer. Se tabell 1 for beskrivelse av skalaene.

I1P-64 brukes i en rekke sammenhenger, for eksempel som evalueringsinstrument for
behandling og som mal pa endring etter behandling (ibid.).

Hvor valid er 11P-64 som maleinstrument? | fglge Pedersen er instrumentet lite
psykometrisk testet. Pedersen fant klare psykometriske svakheter ved 11P-64 for et utvalg av
norske pasienter med personlighetsforstyrrelse. Korrelasjonsanalyser mellom utsagnene i hver
skala viste svakheter (lave inter-item korrelasjoner) ved alle skalaene unntatt for Sosialt
unnvikende (FG) og Lite selvhevdende (HI). Det var ogsa en tendens til ugunstig hgye

korrelasjoner mellom skalaene i den nedre delen av sirkelen. Men empiriske studier har
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demonstrert at 11P-64 er et valid maleinstrument for & predikere terapeutiske prosess- og
utfallsvariabler (Ruiz et al., 2004). Studier har vist at maleinstrumentet er sensitivt for klinisk
bedring i korttids psykodynamisk terapi (Horowitz et al., 1988) og kognitiv terapi (Vittengl,
Clark, & Jarrett, 2003). En naturalistisk setting med terapeuter med ulik teoretisk tilneerming
og pasienter med ulike problemer, viste mer blandede resultater for validiteten av 11P-64 for
prediksjon av utfall (Ruiz et al., 2004). | denne studien var bare grad av generelle
interpersonlige problemer signifikant relatert til utfallet av terapi.

Den norske versjonen av 1IP-64 har ogsa vist seg a ha akseptabel reliabilitet (Monsen
et al., 2006). Skalaene DE, FG, HI og JK viste hgyest reliabilitet, og skalaene NO og PA
lavest. Dette er konsistent med den opprinnelige versjonen (Alden et al., 1990).
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Skala

Dominerende
(Domineering, PA)

Mistenksom
(Vindictive, BC)

Kald
(Gold, DE)

Sosialt unnvikende
(Socially avoidant, FG)

Lite selvhevdende
(Mon-assertive, HI)

Utnyttbar
(Exploitable, JK)

Oppofrende
{Overly nurturant, LM)

Patrengende
{Intrusive, NO)

Beskrivelse

Problemer relatert til & skulle kontrollere, manipulere,
vare aggressiv mot eller forseke 4 endre andre.

Problemer med mistenksomhet og hevagjerrighet,
4 stole pd andre og manglende evne fil 4 bry seg
om andres behov og lykke.

Problemer med evnen til 3 utirykke varme felelser
og fale kjzrlighet overfor en annen person,
vanskeligheter med 4 forplikte seg overfor en annen
over lang tid og vere generas mot, komme overens
med og tilgi andre.

Faler seg engstelig og forlegen i andres narvar og har
vanskeligheter med & ta initiativ til sosial samhandling,
uttrykke folelser og sosialisere med andre.

Vanskeligheter med A gjere sine behov kjent for andre,
utilpass i autoritetsroller og liten evne til 2 vare fast og
selvhevdende overfor andre.

Vanskeligheter med  fele og uttrykke sinne av frykt for
4 fornazrme andre. Andre drar fordel av en.

Prever 4 tilfredsstille andre i for stor grad og er for
genergs, tillitsfull, omsorgsfull og tillatende.

For selvopptatt, oppmerksomhetskrevende og
vanskeligheter med 3 tilbringe tid alene.

Eksempel pa ulsagn

«Jeg prover for sterkt & manipulere
andre mennesker»

«Dat er vanskelig for meg & la en
annens behov komme foran mitt
eget»

«Det er vanskelig for meg 4 fele
narhet til andre»

«Det er vanskelig for meg &
presentere meg for nye mennesker»

«Det er vanskelig for meg 4 veere
bestemt ndr jeg trenger d vare det»

«Det er vanskelig for meg @ si ‘Nei’ til
andre mennesker»

«Jeg prover for sterkt 3 tekkes andre
menneskers

«Jeg snsker for mye 4 bli lagt
merke til»

Hentet fra Geir A. Pedersen, 2002.

Tabell 1. Beskrivelse av skalaene i 11P-C.

Mal pa endring i sosial fobi

The Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI; Turner, Beidel, Dancu, & Stanley, 1989), er

et selvrapporteringsskjema som maler kognitive, somatiske og atferdsmessige dimensjoner av

sosial frykt. Pasientene besvarer utsagn om spesifikke somatiske symptomer, kognisjoner og

atferd i en rekke potensielt angstprovoserende situasjoner pa en Likert-skala fra 1 (aldri) til 7
(alltid). Maleinstrumentet bestar av subskalaer for agorafobi (SPAI AG) og sosial fobi (SPAI
SP). Totalskaren for SPAI er differensen mellom de to subskalaene (SP-AG). Hensikten med
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dette er & kontrollere for symptomer pa sosial angst som egentlig er en del av et starre bilde av
agorafobi.

Empiriske studier har vist at SPAI har god sensitivitet for behandling i kognitiv
atferdsmessig gruppeterapi (Cox et al., 1998), og er bedre pa a skille mellom sosial fobi og
panikkangst med og uten agorafobi enn Social Phobia Scale (SPS) og Social Interaction
Anxiety Scale (SIAS) (Peters, 2000).

The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V (ADIS-1V; Brown, DiNardo,
& Barlow, 1994, ref. i Borge et al., 2008) er et semistrukturert intervju utviklet for & stille
reliable diagnoser for angst, somatoforme lidelse, stemningslidelser og medikamentmisbruk,
og for & screene for tilstedevarelsen av andre lidelser (Brown et al, 2001). ADIS har
subskalaer for frykt og unnvikelse i forskjellige sosiale situasjoner, intensiteten i
panikkangstsymptomer i de mest problematiske sosiale situasjonene, den sosiale angstens
innvirkning pa livet, og ubehag p.g.a. den sosiale angsten (Borge et al., 2008). Interrater-
reliabiliteten for sosial fobi-modulen har vist seg a veere tilfredsstillende (Brown et al., 2001).
I denne oppgaven har jeg brukt subskalaen for frykt og unnvikelse (ADIS FU).

SPAI og 11P-64 ble utfylt ved forvern (T0), ved innleggelse (T1), midtveis i behandlingen
(T2), ved behandlingsslutt (T3) samt etter ett ar (T4). ADIS-intervjuene ble gjennomfart ved
innleggelse (T1), ved behandlingsslutt (T3) og etter ett ar (T4).

Statistikk

Skarer ble regnet ut for hver av de fire polene pa de to dimensjonene, som beskrevet i Hoffart
et al. (2006).

Dominans (Dominace) = dominerende + (0,707) * (patrengende + mistenksom)
Underkastelse (Submissive) = lite selvhevdende + (0,707) * (sosialt unnvikende + utnyttbar)
Omsorg (Nurturance) = oppofrende + (0,707) * (patrengende + utnyttbar)

Fiendtlighet (Hostility) = kald + (0,707) * (mistenksom + sosialt unnvikende)

Bakgrunnen for a gjare dette i stedet for & se pa hver av de atte subskalaene separat, var a
redusere antallet tester og muligheten for Type 1 feil (“experimentwise error”). Det ble regnet
ut separate skarer fra data fra inntaket (T1), og data fra avslutning/utskrivning (T3). Disse

skarene ble brukt i regresjonsanalysene.
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| det opprinnelige datamaterialet med 80 forsgkspersoner, forela det en del missing data. Der
data manglet, var disse erstattet med data fra forrige maling (last observation carried forward
procedure). | denne oppgaven valgte jeg derimot a ekskludere de som hadde mangelfulle data
(dropouts; N=11), og satt da igjen med 69 personer (KTi: N =32 og IPTi: N = 37). Det er
vanskelig a erstatte manglende data pa en reliabel mate, og i denne prediksjonsstudien ble det
vurdert som best & bruke reelle skarer. Independent-samples t-tester viste ingen signifikante
forskjeller i interpersonlige problemer mellom de som fullfgrte testene og de som ikke gjorde
det. Paired-samples t-tester av ADIS (frykt og unnvikelse; FU) og SPAI i hver betingelse bade

med og uten dropouts (N=80 og N=69) viste ingen signifikante forskjeller mellom utvalgene.

Statisktiske analyser

Deskriptive analyser (t-tester) av 11P-64-skalaene ved alle maletidspunktene (T1-T4) ble
foretatt for hver gruppebetingelse. Mixed between-within subjects analysis of variance/split-
plot ANOVA-design (SPANOVA) ble utfart for & undersgke endringer i 11P-64-skarer ved de
fire maletidspunktene (hovedeffekt av tid), sammenligne de to behandlingsformene for a se
om det var ulike endringer pa subskalaene til 11P-64 (hovedeffekt av gruppebetingelse), og for
a undersgke om endringer pa 11P-64 over tid var forskjellig i de to gruppene
(interaksjonseffekt). Videre ble det gjennomfart t-tester mellom gruppene for alle
maletidspunktene for & undersgke om skalaene endret seg forskjellig fra hverandre underveis.
Paired-samples t-tester ble foretatt for a se om det var signifikante forskjeller i skarene pa
ADIS (FU) og SPAI fra T1 til T3 og fra T3 til T4 i hver behandlingsbetingelse.

Lineare hierarkiske regresjonsanalyser ble utfart for & undersgke om skarene pa I1P-
64 predikerte utfallet av behandlingen. Skarer pa henholdsvis ADIS (FU) og SPAI ved
avslutning (T3) og ett ar etter (T4), ble brukt som avhengige variabler. Separate analyser ble
kjert for hver utfallsvariabel, og for hver 11P-pol. For & undersgke umiddelbart utfall (ved T3),
ble skarene pa henholdsvis SPAI og ADIS (FU) ved T1 samt hver av IIP-polene ved T1 satt
inn i farste steg, og betingelse og interaksjonsledd satt inn i andre steg. For a undersgke
langtidsutfallet, undersgkte jeg farst om de fire 11P-polene malt ved T1 predikerte
langtidsutfallet gjennom den samme prosedyren, men na med utfallet malt ved T4 som
avhengig variabel. Deretter undersgkte jeg om endring underveis i terapiprosessen predikerte
langtidsutfallet, ved a sette inn SPAI eller ADIS (FU) malt ved T3, og hver IIP-pol malt ved
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bade T1 og T3 i farste steg, og i andre steg betingelse samt interaksjonsledd med hver I1P-pol
malt bade ved T1 og ved T3.

Resultater

Tabell 2 viser fordelingen av skarene pa 1IP-64 ved behandlingsstart, midtveis, ved avslutning
og etter ett ar. Ikke overraskende skarer utvalget hgyest pa skalaene Sosialt unnvikende (FG),
Lite selvhevdende (HI), Utnyttbar (JK) og Oppofrende (LM) ved behandlingsstart. Skalaen

Dominerende (PA) har den laveste skaren.
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I1P-64 skala Behandlingsstart Midtveis Avslutning Ett ar etter Etaza Etazb
Gjsnitt  SD  Gj.snitt SD  Gjsnitt SD  Gjsnitt SD T1-T3 T3-T4

Dominerende KTi 089 065 076 053 077 065 071 054 008 0.01
(PA)

IPTi 084 069 089 067 082 063 057 059 0.00 0.20**
Mistenksom KTi 119 065 098 060 092 061 082 060 0.19** 0.04
(BC)

IPTi 118 064 113 069 112 073 076 060 001 0.35*
Kald (DE) KTi 188 083 166 073 149 087 121 076 0.36* 0.14**

IPTi 170 o078 170 093 160 081 120 o070 005 024
Sosialt KTi 283 062 245 069 231 079 195 0.85 0.30* 0.24**
unnvikende
(FG) IPTi 268 068 240 087 217 090 187 091 0.37* 0.14**
Lite KTi 267 081 256 08 246 070 197 078 0.06 0.33*
selvhevdende
(HI) IPTi 259 072 237 090 223 0.8 204 1.00 0.24** 0.06
Utnyttbar JK) KTi 254 080 239 090 221 078 1.80 0.67 0.18** 0.24**

IPTi 937 070 218 083 205 083 184 o0g5 0247 011%™
Oppofrende KTi 211 075 196 087 173 072 143 0.61 0.20** 0.21**
(LM) IPTi

192 065 189 076 173 070 140 079 0.11** 0.24**

Patrengende KTi 1.09 059 105 059 098 056 077 052 0.07 0.22**
(NO)

IPTi 1.06 061 1.09 064 103 073 081 065 000 0.19**

Tabell 2. Gjennomsnittelige skarer pa 11P-64 i hver betingelse (N = 69).

a Effektstarrelser av endringen fra behandlingsstart (T1) til avslutning (T3)
b Effektstarrelser av endringer fra avslutning (T3) til etterundersgkelsen (T4)

*p < 0.001
** p < 0.05

Endringer pa subskalaene til 11P-64 over tid:

Split-plot ANOVA-analyser av skalaene fra T1 til T4 viste signifikante hovedeffekter av tid

for samtlige skalaer (Tabell 3). Det var ingen hovedeffekt av behandling, og heller ingen
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signifikante interaksjonseffekter med behandlingsbetingelse, men en tendens til interaksjons
for Dominerende (p = 0,072). Alle effektstarrelsene viste store effekter (jmf. Cohen 1988, ref.
i Pallant, 2005).

11P-64 skala Wilks'Lambda Eta?
Dominerende (PA) 0,817 0,18**
Mistenksom (BC) 0,625 0, 38*
Kald (DE) 0,584 0,25*
Sosialt unnvikende (FG) 0,483 0,52*
Lite selvhevdende (HI) 0,659 0,34*
Utnyttbar (JK) 0,591 0,41*
Oppofrende (LM) 0,525 0,48*
Patrengende (NO) 0,622 0,38*
Tabell 3. Hovedeffekt av tid fra T1 til T4 for subskalaene i 11P-64
*p < 0,001

**p < 0,05

Det var altsa en signifikant endring over tid for alle skalaene. Men hvordan var
endringsmensteret over tid? For a se pa dette, gjennomfarte jeg t-tester mellom de enkelte
tidspunkter i hele utvalget: fra behandlingsstart til midtveis, fra midtveis til avslutning, og fra

avslutning til ett ar etter. Resultatene vises i Tabell 4.

11P-64 skala T1-T2 T2-T3 T3-T4
Eta? Eta? Eta?
Dominerende (PA) 0,01 0,01 0,08**
Mistenksom (BC) 0,07** 0,00 0,19*
Kald (DE) 0,04 0,05 0,19*
Sosialt unnvikende (FG) 0,23* 0,10** 0,18*
Lite selvhevdende (HI) 0,05 0,05 0,16*
Utnyttbar (JK) 0,08** 0,08** 0,17*
Oppofrende (LM) 0,02 0,10** 0,22*
Patrengende (NO) 0,00 0,03 0,20*
Tabell 4. Effektstarrelser over tid for subskalaene i 11P-64.
*p < 0,001
**p< 0,05

Som det fremgar av tabellen, var det en signifikant reduksjon for alle skalaene fra avslutning
til ett ar etter. Skalaene Kald (DE) og Lite selvhevdende (HI) viste ikke-signifiante tendenser
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til endring fra T1 til T2 (Kald: t =1,77, p = 0,081; Lite selvhevdende: t = 1,81, p = 0,075) og
fra T2 til T3 (Kald: t = 1,97, p = 0,053: Lite selvhevdende: t = 1,87, p = 0,065). Skalaene
Dominerende (PA) og Patrengende (NO) viste ingen signifikante endringer fra terapistart til
avslutning.

Selv om det var en hovedeffekt av tid i begge behandlingsbetingelsene, kunne det
tenkes endringsmenstret i de to gruppene var forskjellig. For a undersgke dette, gjennomfarte
jeg t-tester for alle subskalaene mellom gruppene ved behandlingsstart, midtveis, ved
avslutning og ett ar etter behandlingen. Analysene viste ingen signifikante forskjeller mellom
behandlingsbetingelsene nar det gjaldt gjennomsnittsskarene pa noen av subskalaene ved
noen av maletidspunktene.

Figur 2-9 viser endringer i subskalaene over tid.
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Figur 2. Grafisk fremstilling av endring i Dominerende (PA) over tid i de to
behandlingsgruppene.
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Figur 3. Grafisk fremstilling av endring i Mistenksom (BC) over tid i de to
behandlingsgruppene.
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Figur 4. Grafisk fremstilling av endring i Kald (DE) over tid i hver behandlingsgruppe.
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Figur 5. Grafisk fremstilling av endring i Sosialt unnvikende (FG) over tid.
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Figur 6. Grafisk fremstilling av endring i Lite selvhevdende (HI) over tid i hver
behandlingsbetingelse.
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Figur 7. Endring i Utnyttbar (JK) over tid.
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Figur 8. Endring i Oppofrende (LM) over tid i hver betingelse.
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Figur 9. Grafisk fremstilling av endring i Patrengende (NO) over tid i de to
behandlingsgruppene.

Endring i angstniva over tid

Paired-samples t-tester for SPAIl og ADIS (FU) viste at det var signifikant reduksjon i
rapportert angst i begge behandlingsbetingelsene: | KTi-betingelsen: SPAI T1-T3; t(31) =
4,22, p = 0,0005, SPAI T3-T4; t(31) = 2,86, p = 0,007, ADIS (FU) T1-T3;t(31) =5,78,p =
0,0005. ADIS (FU) T3-T4 var ikke signifikant [t(31) = 1,53, p = 0,136]. | IPTi-betingelsen
var alle malene signifikante: SPAI T1-T3; t(36) = 5,56, p = 0,0005, SPAI T3-T4; t(36) = 2,80,
p = 0,008, ADIS (FU) T1-T3; t(36) = 5,06, p = 0,0005 og ADIS (FU) T3-T4; t(36) =2,40,p =
0,022.
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Sammenhengen mellom skarene pa 11P-64 og utfallet av terapien, malt ved ADIS (FU)
og SPAL:

Fiendtlighet

Hierarkiske regresjonsanalyser viste at fra innskrivning (T1) til avslutning (T3), var det en
signifikant hovedeffekt for angst malt ved SPAI: hgye skarer pa Fiendtlighet ved T1
korrelerte med hgye skarer pa SPAI ved avslutning av terapien (T3) [t = 2,33, p=0,023, B =
5,83, SE = 2,50, § = 0,25,]. Effekten var imidlertid visket ut ved etterundersgkelsen (T4).

For ADIS (FU) var det ingen signifikant hovedeffekt av Fiendtlighet fra T1 til T3,
men en signifikant interaksjonseffekt med Fiendtlighet ved T1 x Betingelse [t = 2,05, p =
0,045, B = 0,39, SE = 0,19, B = 0,89]. Da jeg foretok analysen pa nytt med hver betingelse for
seg, fant jeg en signifikant effekt av Fiendtlighet malt ved T1 for ADIS (FU) ved T3 (haye
skarer pa Fiendtlighet predikerte hgye skarer pa ADIS (FU)) i IPTi-betingelsen [t =2,71, p =
0,01, B =0,36, SE = 0,13, B =0,36], mens ingen signifikant effekt i KTi-betingelsen. Det var
ingen signifikant effekt av Fiendtlighet malt ved T1 pa endring i angstniva ved oppfalgingen
ett ar etter (T4).

Neste steg var a se om endringer i Fiendtlighet i lgpet av terapien predikerte endring i
perioden fra avslutning til ett ars etterundersgkelse. Resultatene viste at det ikke var noen

signifikante effekter av Fiendtlighet malt ved T3 pa rapportert angstniva ett ar etter (T4).

Omsorg

Det var ingen signifikante prediktive effekter av Omsorg malt ved T1 for skarene pa ADIS
(FU) eller SPAI ved T3. Derimot viste det seg at for utfallet malt ved T4, var det en statistisk
signifikant interaksjonseffekt for Omsorg ved T1 x Betingelse for skarene pa begge
utfallsmalene, men ingen signifikant hovedeffekt av Omsorg: SPAI [t = 1,91, p= 0,061, B =
8,54, SE = 4,49, B = 0,66] og ADIS (FU) [t = 2,47, p= 0,016, B= 0,54, SE=0,22, p = 1,13].
Da analysene ble kjgrt pa nytt for hver betingelse, fant jeg en signifikant effekt i KTi-
betingelsen: SPAI [t =-2,88, p = 0,007, B =-10,19, SE = 3,54, p =-0,42] og ADIS (FU) [t =-
3,26, p=0,003, B =-0,44, SE = 0,14, g =-0,45], men ingen effekt i IPTi-betingelen. Haye
skarer pa Omsorg ved T1 sa dermed ut til a predikere lavere skarer pa SPAI og ADIS (FU)
etter ett ar i KTi-betingelsen, men ikke i IPTi-betingelsen.
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Hvordan var forholdet mellom endringer i Omsorg underveis i terapien og angstnivaet
malt ved oppfalgingen? Det var ingen signifikante effekter, men det var en tendens nar det
gjaldt skarene pa ADIS (FU): Hayere skarer pa Omsorg malt ved avslutning viste en tendens
mot hgyere skarer pa ADIS (FU) ett ar etter [t = 1,84, p =0,071, B =0,25, SE = 0,14, p =
0,26]. Dette er overraskende, da dette viser motsatt relasjon sammenlignet med resultatene
over. Imidlertid var ikke sammenhengen signifikant, og ma derfor behandles med stor

varsomhet.

Underkastelse

Nar det gjaldt Underkastelse malt ved terapistart, var det ingen signifikant hovedeffekt for
utfallet ved T3, men derimot en signifikant interaksjonseffekt for Underkastelse ved T1 x
Betingelse [t = 2,15, p = 0,035, B = 10,31, SE = 4,80, B = 1,18] malt ved SPAI (men ikke
ADIS). Separate analyser for hver betingelse viste ingen signifikant effekt i KTi, men en
signifikant predikert effekt i IPTi [t= 2,64, p= 0,012, B=9,25, SE = 3,50, B = 0,44]. Haye
skarer pa Underkastelse malt ved terapistart korrelerte med hgye skarer pa SPAI ved
avslutning i IPTi. Effekten var imidlertid visket ut ved oppfalgingsundersgkelsen. Endringer i
Underkastelsesskarene underveis i terapiforlgpet predikerte heller ikke utfallet ved

oppfalgingsundersgkelsen.

For Dominans var det ingen signifikante funn ved noen av maletidspunktene.

Diskusjon

Formalet med denne oppgaven var for det farste & se om det var endringer pa subskalaene i
11P-64 over tid, og om endringene eventuelt var forskjellige i de to behandlingsgruppene. Det
andre formalet var a undersgke betydningen av interpersonlige faktorer for utfallet av terapi

for sosial fobi.

Endringer i interpersonlige problemer

Resultatene viste som forventet at ved behandlingsstart, hadde utvalget hgye skarer pa
subskalaene Sosialt unnvikende (FG), Lite selvhevdende (HI), Utnyttbar (JK) og Oppofrende
(LM). Temaene i disse skalaene dreier seg blant annet om vanskeligheter med sosialisering
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med andre, uttrykke egne falelser og behov, samt sette grenser for seg selv. Dette er temaer
som gar igjen hos mange med sosial fobi. Utvalget skaret lavt pa skalaen Dominerende (PA).

Jeg hadde en hypotese om at det ville vaere en forskjell mellom behandlings-
betingelsene nar det gjaldt subskalaene Utnyttbar (JK) og Lite selvhevdende (HI), siden
problemer knyttet til utnyttbarhet og lite selvhevdelse i fglge terapimanualen ble mer direkte
adressert. Dette slo ikke til. Det var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene, men
en signifikant nedgang over tid, uavhengig av behandlingsbetingelse.

Med unntak av Dominerende og Patrengende, var alle problemomradene redusert ved
avslutningen. Ved oppfalgingsundersgkelsen var samtlige skalaer redusert. Problemomradene
viste en nedgang i begge behandlingsgruppene, noe som tyder pa at pasientene opplevde

effekt av begge behandlingene.

Reduksjon i angstniva

Det var heller ingen forskjell mellom behandlingsgruppene nar det gjaldt reduksjon i
angstniva. Pasientene i begge betingelsene viste signifikante bedringer pa utfallsmalene (se
ogsa Hoffart et al., 2008; Borge et al., 2008).

Ingen endringer i interpersonlige problemer underveis i terapiforlgpet predikerte
utfallet ved oppfalgingsundersgkelsen. Rapporterte interpersonlige problemer ved

avslutningen av behandlingen predikerte ikke graden av angst ett ar etter.

Interpersonlige problemers betydning for utfallet

Nar det gjaldt betydningen av interpersonlige faktorer for utfallet i de to betingelsene, viste
resultatene bade en hovedeffekt av fiendtlighet, og flere interessante interaksjonseffekter. |
IPTi sa det ut til at hgye skarer pa Underkastelse ved behandlingsstart predikerte hgyere
skarer pa SPAI ved avslutning. Dette er noe overraskende, da flere andre studier har funnet at
problemer i dette omradet er assosiert med bedre allianse og utfall (Muran et al., 1994;
Gurtman, 1996; Horowitz, Rosenberg & Bartholomew, 1993). Imidlertid var det ingen
signifikant effekt i forhold til skarene pa ADIS (FU). De tre skalaene som inngar i
Underkastelse er Lite selvhevdende (HI), Utnyttbar (JK) og Sosialt unnvikende (FG). Det er

mulig at hgy grad av sosial unnvikelse kan ha pavirket resultatet. Denne faktoren har ikke blitt
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assosiert med bedre utfall i studiene referert til over. | tillegg kan det veere at sterk sosial
unnvikelse har vert spesielt hemmende i IPTi, der apenhet om egne falelser og behov er et
sentralt virkemiddel? Dette er jo nettopp skalaens kjerneproblemer. Samtidig var det sveert
sma forskjeller mellom gjennomsnittsskarene pa de tre skalaene ved starten av terapien for
utvalget som helhet, og ingen signifikante forskjeller mellom betingelsene. Den manglende
sammenhengen mellom Underkastelse og angst malt ved hjelp av ADIS (FU) gjer ogsa at det
kan settes spgrsmalstegn ved hvor stor effekten egentlig var. | tillegg er det ogsa mulig at
haye skarer pa disse skalaene, som omhandler problemer som er spesielt relevante for
pasienter med sosial fobi, er et uttrykk for en mer alvorlig angstproblematikk. Kanskje de som
rapporterte starre problemer pa denne dimensjonen hadde generelt mer angstsymptomer og
svekkelser, og at dette var arsaken til at de rapporterte noe hgyere angst ved avslutning i IPTi?

| KTi-betingelsen sa det ut til at hgye skarer pa Omsorg ved behandlingsstart var
assosiert med bedre utfall ved oppfalgingen. Dette er i trad med enkelte tidligere studier som
har funnet en samvariasjon mellom overdreven vennlighet og underdanighet og relasjonen til
terapeuten samt terapiutfallet (Puschner et al., 2005; Borkovec et al., 2002; Muran et al.,
1994; Gurtman, 1996; Horowitz, Rosenberg & Bartholomew, 1993). Imidlertid var ikke
Omsorg relatert til det umiddelbare utfallet i denne studien.

| Omsorg inngar de tre skalaene Patrengende (NO), Oppofrende (LM) og Utnyttbar
(JK). Utvalget rapporterte starre problemer med & vare oppofrende og utnyttbar enn
patrengende. Disse to skalaene omhandler vanskeligheter med & fale og uttrykke sinne av
frykt for & fornzerme andre, og a prave a tilfredsstille andre i for stor grad. Dette er i samsvar
med kjente ringvirkninger av den sosiale fobien, der enhver mate a stikke seg ut pa og bli
tydelig oppleves som truende (Hoffart, 2008). Pasientene blir lite i stand til & ivareta egne
interesser pa grunn av frykt for a vise sinne, komme i konflikt med andre og hevde egne
meninger og gnsker (ibid.). Samtidig sa disse vanskene ut til & kunne fremme utfallet ett ar
etter terapiavslutning i den kognitive behandlingsbetingelsen. Hvordan kan det forklares? En
studie (Muran et al., 1994) har funnet at overdreven vennlig-underkastende atferd var positivt
relatert til alliansefaktorene enighet om mal og oppgaver i kognitiv terapi. Var det forskjeller
mellom terapibetingelsene i denne studien som kan ha bidratt til de ulike resultatene? Begge
terapibetingelsene vektla eksponering, men pa litt ulike mater. | KTi hovedsakelig gjennom
atferdseksperimenter for & teste ut negative antagelser, og i IPTi gjennom den mindre formelle
anmodningen om a vare mer apen og prave ut nye sosialiseringsmater (Borge et al., 2008).

Begge hadde ogsa fokus pa opprettholdende faktorer, men mens KTi fokuserte pa
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tankemgnstre, oppmerksomhetsstrategier og trygghetsatferd, fokuserte IPTi mer pa
rolleusikkerhet og maladaptive relasjonsmgnstre. Kanskje spilte disse forskjellene en rolle for
det ulike utfallet i de to betingelsene? Men hvordan kan det da forklares at det ikke var noen
effekt pa utfallet ved avslutningen? Og hvilke spesifikke faktorer kan ha gjort seg gjeldende?

Utvalget som helhet rapporterte redusert oppofrende atferd og utnyttbarhet ved
avslutning, men ikke redusert vansker knyttet til patrengenhet. Ved oppfalgingen var alle tre
redusert. Kan reduserte problemer med patrengenhet ha innvirket pa utfallet ett ar etter
behandlingen hos de som hadde veert i KTi-betingelsen? Men i sa fall, hvorfor ikke ogsa i
IPTi-betingelsen?

Effekten i oppfalgingsundersgkelsen kan ha veert en forsinket effekt, siden den starste
virkningen av terapien sannsynligvis farst ville bli synlig nar pasientene returnerte til sine
vante omgivelser (Borge et al., 2008). P& den annen side kan effekten ogsa skyldes andre
faktorer enn spesifikke terapifaktorer, da det ikke var noen restriksjoner for hva pasientene
kunne motta av videre behandling etter avslutningen ved Modum Bad. Ved
etterundersgkelsen rapporterte flertallet av pasientene (44 av 72) at de hadde mottatt videre
psykiatrisk behandling, men bare et lite mindretall av de som mottok poliklinisk behandling
gikk til regelmessig ukentlig behandling (9 av 39). Det er en mulighet for at denne
behandlingen kan ha spilt inn pa resultatene. Samtidig fikk pasienter i begge
behandlingsbetingelsene behandling etter utskrivning.

Det sa ut til at hgye skarer pa Fiendtlighetsdimensjonen ved behandlingsstart
predikerte hgyere angst malt ved SPAI ved avslutning av terapien, men sammenhengen var
visket ut ett ar etter. Nar det gjaldt ufallsmalet ADIS (FU), var hgyere Fiendtlighet assosiert
med hgyere angst ved avslutning bare i IPTi. Sammenhengen var ogsa her borte ved
oppfelgingen. Dette resultatet kan tyde pa at problemer med fiendtlighet kan ha hatt noe starre
betydning for behandlingen i IPTi enn i KTi. Hva var det med denne behandlingsbetingelsen
som gjorde at problemer med fiendtlighet sa ut til a pavirke terapiutfallet mer enn i KTi-
betingelsen? En av de starste forskjellene mellom behandlingene var kanskje det ulike fokuset
pa gruppen. | IPTi ble gruppeprosessen, som tidligere beskrevet, sett pa som viktig i seg selv,
og ble regelmessige fokusert pa gjennom prosessmgter. Gruppen ble ansett som en viktig
arena for a teste ut relasjonelle vansker som pasientene opplevde i sitt sosiale miljg, og
eksperimentere med nye roller. | KTi ble gruppen brukt som et leeringsforum for & teste ut
gamle oppfatninger og skjemaer, og det var mer fokus pa spesifikke gvelser og oppgaver. Her

ble det bare fokusert pa gruppeprosessen dersom det oppstod problemer som var til hinder for
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denne leeringen. Kanskje var det sterkere relasjonelle fokuset i IPTi vanskeligere for de
pasientene som opplevde mer problemer knyttet til fiendtlighet? I tillegg var det mer fokus pa
a vaere apen om egne behov og falelser i IPTi, noe som kanskje ble opplevd som spesielt
vanskelig for disse pasientene? Imidlertid var Fiendtlighet assosiert med darligere utfall i
begge betingelsene nar det gjaldt maleinstrumentet SPAL, sa det er vanskelig a fastsla om, og i
hvor stor grad, det var en faktisk forskjell mellom behandlingsbetingelsene. Hovedeffekten
som ble funnet her gjer at det virker like plausibelt & anta at det ikke var noen forskiell
mellom betingelsene, men at fiendtlighet pavirket utfallet negativt uavhengig av
behandlingsbetingelse.

Et vesentlig spgrsmal er hva Fiendtlighet egentlig maler? Det kan vare problematisk
at Mistenksom (BC), Kald (DE) og Sosialt unnvikende (FG) inngar i den samme polen.
Mistenksomhetsskalaen dreier seg om problemer med mistenksomhet og hevngjerrighet, a
stole pa andre, samt manglende evne til & bry seg om andres behov. Kald omhandler
problemer knyttet til evnen til & uttrykke varme falelser og fale kjeerlighet overfor en annen
person, vansker med & forplikte seg overfor en annen over lengre tid og komme overens med,
vaere genergs mot og tilgi andre. Sosialt unnvikende dreier seg om & fale seg engstelig og
forlegen i andres naerveer, ha vanskeligheter med a ta initiativ til sosial samhandling,
sosialisere med andre og uttrykke fglelser. Disse tre skalaene beskriver noksa ulike
mellommenneskelige problemer. Spesielt virker skillet stort mellom sosial unnvikelse og de
to andre skalaene. Dette gjelder sarlig for sosialfobiske personer. Skalaene vil kanskje henge
mer sammen for paranoide personer, som unnviker av frykt for at andre skal skade dem.
Kanskje skalaene er utviklet i utvalg med mer innslag av paranoiditet? Det kan dermed stilles
spgrsmalstegn ved hva Fiendtlighetsfaktoren egentlig maler, og om det var meningsfylt a
kombinere disse tre skalaene i én faktor i denne oppgaven.

Gjennomsnittskarene pa skalaen Sosialt unnvikende var betydelig sterre enn skarene
pa de to andre skalaene. Det er derfor mulig at denne spilte den starste rollen nar det gjaldt
resultatene. Samtidig har ogsa andre studier funnet at problemer med mistenksomhet og kulde
kan ha negativ innvirkning pa behandlingsresponsen og alliansen (Alden & Capreol, 1993;
Borkovec et al., 2002; Muran et al., 1994; Gurtman, 1996; Horowitz, Rosenberg &
Bartholomew, 1993; Davies-Osterkamp, Strauss, & Schmitz, 1996), og det kan ikke utelukkes
at disse faktorene ogsa virket inn pa resultatet. Flere av disse studiene rapporterte imidlertid
ogsa at problemer knyttet til dominans hadde negativ innvirkning, men det var ikke tilfelle i

denne studien. Det kan skyldes karakteristika ved dette utvalget. Gjennomsnittsskarene pa
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dominans var i utgangspunktet sveert lave, og tyder pa at sveert fa i dette utvalget hadde slike
problemer.

Utfallsmalene ADIS og SPAI viste heller ikke helt sammenfallende resultater. Mens
ADIS er et semistrukturert intervju, er SPAI et selvrapporteringsskjema. ADIS er utviklet for
a stille diagnosen etter DSM-IV kriteriene, mens SPAI har en grundig dekning av frykt- og
unnvikelsessymptomer (Lipsitz & Liebowitz, 2004). Selv om det ogsa er overlapping, dekker
de to maleinstrumentene noe ulike fryktsituasjoner, som kan ha gitt utslag i resultatene.

Resultatene bade i denne undersgkelsen og fra andre studiene er dermed ikke
konsistente. Spagrsmalet er om det i det hele tatt er meningsfylt a forsgke a identifisere
sammenhenger mellom behandlingsresultater og spesifikke mellommenneskelige problemer,
eller om dette avhenger mer av konteksten og samspillet mellom den individuelle pasienten
og den enkelte terapeut eller gruppe. Terapi dreier seg om mgter mellom personligheter og
temperament (Zachrisson, 1997). Enhver dyade er unik, og ethvert gruppesamspill pavirkes
av kombinasjonen av de individuelle medlemmene. Spesifikke relasjonsskjemaer blir aktivert
av sosiale tegn i den enkelte situasjon. Partene i relasjonen bringer med seg idiosynkratiske
forventninger og erfaringer, og en klaff eller “personlig kjemi” vil ogsa ha betydning for
terapiprosessen (ibid.). Pa den annen side er dette problemer som pasientene oppgir at de har i
en rekke situasjoner, og som ofte vil vekke komplementere responser som kan vanskeliggjere
eller veere til nytte i terapiprosessen, alt etter hvilke problemer det gjelder, og hvilke responser
som vekkes. Innslaget av idiosynkratiske faktorer vil dermed ikke helt utslette de
interpersonlige felleseffektene, men vere faktorer som pavirker resultatene og gjar effektene
mer utydelige.

Ulike studier har brukt ulike metoder for & male sammenhengen mellom
interpersonlige vansker og terapiutfall, noe som kompliserer ssmmenligningen pa tvers av
studiene. Noen studier har brukt hoveddimensjonene i den interpersonlige circumplex
(Gurtman, 1996; Alden & Capreol, 1993), mens andre har sett pa skarene pa de enkelte
subskalaene (Muran et al., 1994; Borkovec et al., 2002). | denne oppgaven ble de to
hoveddimensjonene brukt for a regne ut skarer pa de fire polene. Dette gjer det vanskeligere &
finne ut akkurat hvilke interpersonlige problemer som spilte den viktigste rollen for utfallet.
De ulike skalaene beskriver ulike former for problemer, og det er vanskelig a si om enkelte
typer problemer har spilt en stgrre rolle enn andre. Samtidig skal det i felge den teoretiske
circumplex vere ulike grader av korrelasjoner mellom skalaene. De skalaene som ligger

nermest hverandre skal korrelere hgyest med hverandre, mens de skalaene som har én skala
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mellom seg skal korrelere nest hgyest, de som har to skalaer mellom seg skal korrelere nest
lavest med hverandre, mens de skalaene som utgjgr motpoler, skal korrelere aller lavest med
hverandre (Pedersen, 2002). Dermed er det tenkt at skalaene som er naermest hverandre
skildrer problemer som i noen grad ligner hverandre og befinner seg i samme problemomrade.

Selvrapporteringsskjemaer er fglsomme for stemninger man for gyeblikket befinner
seg i. Svarene ma derfor behandles med noe varsomhet, og det kan ikke fastslas med sikkerhet
i hvor stor grad de rapporterte problemene beskriver faktiske tendenser som gjar seg
gjeldende i mange eller de fleste sosiale situasjoner. Samtidig har 11P-64 vist seg & ha klinisk
relevans og veere sensitiv for endringer i terapi (Ruiz et al., 2004; Horowitz et al., 1988;
Vittengl, Clark, & Jarrett, 2003), og benyttes i stadig gkende grad (Pedersen, 2002).

Denne terapistudien kombinerte gruppe- og individualterapi, mens de andre studiene
referert til i denne oppgaven har studert enten individualbehandling eller gruppeterapi. Selv
om mesteparten av behandlingen foregikk i grupper, innebar kombinasjonen at pasientene
bade matte skape en allianse med sin individuelle terapeut, og i tillegg forholde seg til
gruppen. Dette designet er interessant da det stilte pasientene overfor utfordringen med a
innga i relasjoner pa flere arenaer. Samtidig blir det vanskeligere a avgjare i hvilke
sammenhenger de interpersonlige problemene hadde starst betydning. Det er naerliggende &
tro at gruppebehandlingen hadde sterst betydning for ssmmenhengene mellom interpersonlige
faktorer og utfallet, siden hovedvekten av behandlingen 13 her. Imidlertid ble ikke dette

kontrollert for.

Klinisk relevans

Har denne oppgaven Klinisk relevans? Det a undersgke sammenhenger mellom
mellommenneskelige vansker og utfallet av terapi, kan bidra til & forbedre terapiprosessen.
Interpersonlige problemer dreier seg om vansker med a forholde seg til andre, og vil kunne
pavirke bade alliansen og nyttiggjerelsen av terapi. | denne oppgaven ble det funnet at
fiendtlige og underkastende tendenser i hvert fall i en viss grad var relatert negativt til utfallet,
mens overdrevent omsorgsfulle tendenser var assosiert med noe bedre utfall i den kognitive
betingelsen ved oppfalgingen. Dette indikerer at ulike problemer kan pavirke terapiutfallet, og
at terapien kanskje kan forbedres dersom behandlere er spesielt arvakne overfor slike
problemer, og adresserer disse. Hvilke strategier eller behandlingsmater som vil veere
hensiktsmessige, vil imidlertid veere et tema for videre forskning.
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Begrensninger

Det er flere begrensninger i denne studien. Terapisituasjonen ved Modum Bad er spesiell,
med innleggelse i institusjon og en sveert intensiv behandling. Dette gjer det vanskelig &
generalisere funnene til polikliniske settinger. Det var ogsa en rekke faktorer utenom
behandlingsbetingelsene som kan ha bidratt til endring, som miljgskifte, sosiale aktiviteter og
samhandling. Utvalget skaret ogsa signifikant hgyere pa generelle symptommal, arbeidslgshet
og andre svekkelser enn pasienter i andre terapistudier av sosial fobi (e.g., Stangier et al.,
2003; Clark et al., 2003,2006). En stor andel hadde dessuten ikke respondert pa tidligere
behandling. Dette kan ha hatt effekt pa generaliserbarheten.

Det var ingen restriksjoner nar det gjaldt & seke videre behandling etter de ti ukene ved
Modum Bad. Ved oppfalgingsundersakelsen ett ar etter, svarte flertallet av pasientene at de
hadde mottatt psykiatrisk hjelp etter utskrivning, og dette kan ha pavirket resultatene i
etterundersgkelsen.

Det var heller ingen systematiske urin-/blodprgver underveis i studien, dette ble kun
foretatt ved mistanke. Det kan derfor ikke utelukkes at noen klarte a skjule eventuelt inntak av
medikamenter eller alkohol, som kan ha hatt innvirkning pa skarene.

Regresjonsanalyser er basert pa korrelasjon, og man kan ikke fastsla
arsakssammenheng. Selv om det sa ut til & veere en prediktiv sammenheng mellom enkelte
interpersonlige problemer og utfallet, kan det ikke utelukkes at det ogsa var tredje-variabler
som forklarer de prediktive sammenhengene, som det ikke ble tatt hgyde for i denne studien. |

tillegg ble det gjort relativt mange analyser, noe som gker sannsynligheten for Type 1 feil.
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