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Forord



På vei til et bedre liv er en serie gruppebaserte lærings- og mestringsmanualer med tilhørende arbeidshefter utgitt av Tapir Akademisk Forlag. De retter seg mot ulike typer psykiske problemer og lidelser. Disse manualene er bygget opp som kurs, der kursdeltakerne lærer å mestre sine psykiske problemer i hverdagen. Denne manualen handler om hvordan man ved hjelp av psykologiske og sosiale tiltak kan lære seg å mestre sosial angst. Flere andre utgivelser i serien planlegges, blant annet manualer om mestring av sosial angst for ungdom, bedring av selvfølelse, og et gruppebasert motivasjonsstøttende program for de som ønsker å slutte med rusmidler. Det anbefales å se på nettsidene til Tapir Akademisk Forlag (www.tapirforlag.no) for en oppdatering av titler i serien På vei til et bedre liv.

Dette programmet er rettet mot voksne med sosial angst (også kalt sosial fobi). Innholdet er basert på psykososiale intervensjoner som psykoedukasjon for individuell forståelse av sosial angst, kognitiv atferdsterapi med eksponeringstiltak og mestring av dysfunksjonelle negative tanker, samt avspenningstrening. Dette er evidensbaserte metoder som er virksomme mot sosial angst og som inngår i dette basisprogrammet.

Fordi så mange med sosial angst har dårlig selvfølelse og problemer med å være selvhevdende overfor andre personer, har vi valgt å ta med noe om dette i basisprogrammet. Det finnes en rekke andre temaer som vi av erfaring har funnet nyttige i kurset, men som vi har tatt ut av basisprogrammet og i stedet lagt i et separat kapittel kalt «Andre temaer». Dette er grunnleggende kommunikasjonsteknikker (for de som har interaksjonsangst), sosial ferdighetstrening, dating, presentasjonsteknikk og anvendt avslapping. I tillegg inneholder kapitlet mer stoff om positiv selvhevdelse. Slik kan gruppelederne velge ut temaer som er relevante for kursdeltakerne. Av erfaring vet vi at en del gruppeledere ønsker å gå systematisk gjennom alle disse temaene. Det vil nok kreve mer tid enn de 12 gruppemøtene det her er lagt opp til.

Selv om forskning viser at denne typen tiltak mot sosial angst er virkningsfulle, kan de benyttes parallelt med medikamentell behandling eller psykoterapi (problemer knyttet til dette diskuteres i boka). Mange ønsker ikke å ta medisiner eller å gå i psykoterapi. For disse er dette kurset derfor et godt alternativ. Mange som tar medisiner ønsker også et kurs som dette før de slutter med sine medisiner.

Det er viktig at helsepersonell som skal lede kurset har omfattende kjennskap til sosial angst. De bør lese denne manualen grundig for å få gode grunnkunnskaper om lidelsen. Alle kursdeltakere vil ha nytte av kurset, og alle vil bli bedre. Noen blir litt bedre, andre blir mye bedre. Dette er vanlig, særlig i gruppebaserte tiltak som aldri kan bli like individualiserte som vanlig psykoterapi. Forskjeller i bedring skyldes kursdeltakernes ulike livsmuligheter og deres vilje til å gjennomføre eksponeringsøvelser. Noen trenger mer tid enn andre. Videre blir den sosiale angsten hos noen opprettholdt og forsterket av andre forhold, som f.eks. rusmiddelproblemer, langvarig eller tilbakevendende depresjon, andre angstlidelser, dårlig selvfølelse, psykoselidelser, samlivsforhold eller jobbsituasjoner som medfører langvarige opplevelser av å ikke være god nok, osv.

Flere har bidratt til dette programmet om sosial angst. Først og fremst vil vi takke Rådet for psykisk helse, som anbefalte at prosjektet fikk støtte av Stiftelsen Helse og Rehabilitering. De ga oss midler til utprøving og systematisering av vår kliniske erfaring om sosial angst, samt til skriving av manualen. Prosjektet hadde heller ikke blitt realisert uten at Anne Lise Løvaas, leder ved Tiller DPS ved St. Olavs Hospital, hadde vært så målrettet i forhold til å etablere og utvikle denne typen lærings- og mestringskurs ved DPS-et. Videre takker vi SINTEF Helse for at de har gitt prosjektleder Rolf W. Gråwe tid til å arbeide med sosial angst-programmet. Sist, men ikke minst, vil vi takke tålmodige pasienter som har deltatt på pilotutprøvinger av programmet og gitt oss verdifulle tilbakemeldinger på innholdet.

Vi håper at manualen vil være til nytte både for kursledere og kursdeltakere. Lykke til!



	Trondheim, mai 2008
Rolf W. Gråwe
	Mariela L. Lara Cabrera
	Line A. Eriksen









Forord II



Sosial angstlidelse – frykten for å bli negativt vurdert av andre

Pat er hræddr madr sem ekki porir at skjalfa. (Den mann er redd som ikke tør å skjelve.) Gammelnorsk ordtak

Angsten for å dumme seg ut i andres påsyn er noe vi alle opplever fra tid til annen, f.eks. i forbindelse med et jobbintervju, et møteinnlegg eller en tale ved festbordet. Sosial angst er en naturlig og trolig uunngåelig del av de fleste menneskers liv.

Mange menneskers hverdag preges av en sterk, lammende angst for å bli vurdert negativt av andre. Angsten er intens og hindrer dem i å nå viktige mål i livet. Det er vanlig å regne at om lag 13 prosent av befolkningen rammes av en slik sosial angstlidelse i løpet av livet. Problemene kan bli kroniske dersom de ikke behandles. Resultatet er svekket livskvalitet og ofte arbeidsuførhet.

Personer med sosial angstlidelse frykter det pinlige ved å bli bedømt som nervøse eller svake, og denne angsten dominerer deres liv. Eksempler på vanskelige situasjoner er å ta ordet i en større forsamling, delta på et foreldremøte på skolen og å møte autoritetspersoner. De kan være spesielt redde for at andre skal se at de skjelver på hendene eller i stemmen, rødmer og svetter. Skjer det, kan de rammes av en intens og dyp følelse av ydmykelse og skam.

Opplevelsen i de skremmende situasjonene domineres av indre negative bilder av hva personen tror finner sted. Disse bildene er igjen ofte påvirket av minnebilder fra tidligere sosiale nederlag. I tillegg ignorerer personen positiv informasjon i situasjonen, og legger merke til alle tegn på at andre er kritiske og kanskje direkte foraktfulle. Etterpå vil han/hun huske nettopp det negative – situasjonen er blitt et pinlig minne, sterkt farget av en negativ og av og til ubarmhjertig selvkritikk. Denne onde sirkelen forklarer hvorfor mennesker med sosial angstlidelse i årevis kan opprettholde en negativ og ofte totalt ubegrunnet vurdering av hvordan de fremstår i andres øyne.

I denne boken beskriver forfatterne hva vi i dag vet er viktig i arbeidet med sosial angst. En rekke vitenskapelige studier viser at det er effektivt å oppsøke angstskapende situasjoner på en planlagt, gjennomtenkt og systematisk måte, kombinert med utforskning og endring av tankemønstre som forsterker problemene. Viktig er også pedagogisk tilrettelagt informasjon om angstens kroppslige uttrykk, om forholdet mellom tanker og angst, og om prinsipper for angst-mestring og selvhevdelse. Et sentralt budskap i kursopplegget er at frykten for å fremstå som usikker, nervøs og engstelig bidrar til å forsterke problemene. Jo mer desperat en blir i sine forsøk på å hindre slike følelser i å komme til uttrykk, eller i å prøve å skjule dem for andres blikk, desto sterkere og mer truende kan de bli. Ved å akseptere disse følelsene som en del av vår fellesmenneskelige natur, ikke kjempe så hardt mot dem og ikke skamme seg over dem, kan en få økt selvaksept og selvtillit i sosiale situasjoner.

Torkil Berge

psykolog






Kapittel 1

Forståelse av sosial angst



1.1 Forekomst og diagnostisering

Sosial angst eller sosial fobi er en lidelse som er forbundet med betydelige sosiale funksjonsvansker. Selv om sosial angst rammer minst én av åtte personer (Megee et al., 1996) og er en langvarig lidelse, oppsøker de færreste psykologisk eller psykiatrisk hjelp. Dette kan skyldes flere forhold: (1) Personer med sosial angst unngår å snakke om sine vansker av frykt for negativ vurdering fra andre; (2) det psykiske helsevernet er ikke godt nok kjent med lidelsen og behandlingsalternativene; (3) mange velger å leve med sine plager og bruker aktive unngåelsesstrategier i hverdagen slik at de kan leve med sitt handikap; og (4) at de først søker hjelp når de er deprimerte eller har rusmiddelproblemer. I The National Comorbidity Survey (Kessler et al., 1994) ble det funnet en livstidsprevalens på 13,3 % for lidelsen. Andre studier har funnet lignende tall. Selv om forekomsten av sosial angst er høy, rammer den personer nokså ulikt. Noen har invalidiserende, livslang og generalisert sosial angst, mens andre har en mer avgrenset type angst som ofte går over av seg selv i løpet av ens tidlige voksne liv. Sosial angst forekommer hyppigst blant kvinner og er vanligere hos yngre, lavt utdannede og enslige. Til tross for at lidelsen er den hyppigst fore-kommende psykiske lidelse etter depresjon og rusmiddelmisbruk, er det først i de to siste tiårene at lidelsen har blitt gjenstand for systematisk forskning. Denne forskningen er oppsummert i en oversiktsartikkel i Tidsskrift for Norsk Psykologforening av Gråwe og Nordahl (2000).

Sosial angst, som betyr frykt for sosiale situasjoner, ble beskrevet av Hippo-krates allerede i oldtiden, og senere av Sigmund Freud, som mente at angsten skyldtes uakseptable instinktuelle drifter. En av de første som beskrev sosial angst i sin nåværende form var engelskmannen Isaac Marks (1969). Han skrev at sosial angst karakteriseres av: (1) Overdreven frykt for å bli ydmyket eller bedømt negativt av andre eller for noe man utfører i sosiale situasjoner (spise, skrive, arbeide, presentere, m.m.); (2) typiske symptomer som blant annet rødming, hjertebank, svetting og skjelving; samt (3) sterk unngåelsesatferd i forhold til situasjoner som tidligere har utløst angsten. Man frykter gjerne at andre skal se at en har angst, og er redd for å dumme seg ut, begå feil eller handle på måter som medfører ydmykelse eller pinlige situasjoner. Unngåelsesatferd er svært vanlig, men kan ofte være subtil. For eksempel kan man unngå blikkkontakt, unngå å uttale seg om ting andre kan være uenige i, drikke eller spise kun når andre ser bort (for å skjule skjelving), unngå å telle penger når man skal betale i butikken (frykter at man skal oppholde og irritere de andre i køen), m.m.

Sosial angst ble første gang egen diagnose i 1980. Den gang antok man at forekomsten var lav, og at lidelsen sjelden medførte større problemer. I DSM-III-R (1987) og DSM-IV (1994) ble sosial angst omtalt som en hyppig fore-kommende lidelse som medfører store funksjonsvansker. Sosial angst ble ikke en egen diagnose i ICD-systemet før i ICD-10 (WHO, 1992). De diagnostiske kriteriene i ICD-10 er anført under.

Diagnostiske kriterier for sosial fobi, F40.1: ICD-10

A:  Ett av følgende må være til stede:

1. Markert frykt for å komme i fokus for andres oppmerksomhet eller frykt foratmanskaloppføresegpåenmåtesomvilværepinligellerydmykende.

2. Markert unngåelseav oppmerksomhetfraandre eller av situasjoner hvor man frykter at man skal oppføre seg på ydmykende eller pinlige måter. Denne angsten utløses i sosiale situasjoner hvor man f.eks. spiser eller taleroffentlig,møterkjentepersonerpåoffentligestederellerdeltarismå gruppesituasjoner (selskaper, møter, m.m.).

B:  Minst to av de typiske angstsymptomene (f.eks. hjertebank, svetting, skjelvinger,tørrmunn, pustebesvær,m.m.) skal være til stede en viss tid etter debut av lidelsen, sammen med minst ett av følgende symptomer:

1. Rødming eller skjelvinger.

2. Frykt for å kaste opp.

3. Vannlatings- eller avføringstrang, eller frykt for dette.

C:  Betydelig emosjonelt stress fremkalles av symptomene eller unngåelsesatferden. Personen har innsikt i at dette er overdrevent eller ubegrunnet.

D:  Symptomene er avgrenset til eller er dominerende i den fobiske situasjonen eller til tanker om denne.

E:  Psykotiske lidelser eller organisk etiologi må utelukkes.

Angsten skal ikke være knyttet til en somatisk tilstand eller forklares bedre av en annen psykisk lidelse. Eksempler på dette er Parkinsons sykdom eller stamming. Det diskuteres om stammere som oppfyller diagnosekriteriene for sosial angst skal ekskluderes eller ikke. Mange stammere har sosial angst knyttet til sin stamming, og deres sosiale angst har vist seg å respondere på kognitiv terapi like mye som personer med sosial angst som ikke stammer. Foreløpige studier viser at selve stammingen ikke blir redusert av slike metoder. I DSM-IV spesifiseres en mer omfattende variant av sosial angst som benevnes som «generalisert type». Denne anvendes når angsten eksisterer i de fleste sosiale situasjoner. En tysk studie viste at omtrent en tredjedel av de som opplever sosial angst har den generaliserte typen (Wittchen et al., 1999).

Et nyttig kartleggingsspørsmål for å få informasjon om sosial angst hos klienter kan være:

Er det noe du er redd for å gjøre eller har vansker med å gjøre i andres nærvær – som å snakke, spise eller skrive?

De vanligste angstsymptomene er hjertebank, finger-/håndskjelving, svetting, anspente muskler, synkende følelse i mellomgulvet, tørr munn og hals og rødming. Bortsett fra rødming er alle disse symptomene vanlige ved andre angstlidelser. Svimmelhet, pustebesvær og besvimelse forekommer sjelden ved sosial angst.

DSM-IV-komiteen godkjenner både sosial fobi og sosial angst som navn på lidelsen. I denne manualen foretrekker vi å bruke benevnelsen sosial angst, for vi ønsker å fremheve at lidelsen er mer langvarig, hyppigere, medfører mer funk-sjonssvikt og at den er assosiert med mer komorbiditet enn vanlige fobier. Ellers benytter vi ofte ordet fobi i forbindelse med omtale av sosialfobiske situasjoner, fobiske tanker o.l. I motsetning til DSM-IV regner vi ikke angst for å tale foran en stor forsamling mennesker som et tegn på sosial angst i seg selv. Det betraktes som normalt å være engstelig i slike situasjoner. Skillet mellom generalisert og avgrenset sosial angst er uklart, da det ikke er spesifisert hva som menes med at angsten utløses i «de fleste situasjoner». Diagnosekriteriene har blitt kritisert for å legge for stor vekt på angstens kvantitative aspekter. Det kan for eksempel være viktig å skille mellom ulike typer fobiske situasjoner. De vanligste situasjonene som er forbundet med sosial fobi er når man presenterer seg eller blir introdusert for andre, møter fremmede, møter autoriteter eller selvhevdende personer, bruker telefonen, befinner seg i situasjoner som fordrer selvhevdelse, mottar besøk hjemme, blir observert mens man gjør noe, samt å spise sammen med fremmede. Et eksempel på spesifikk sosial angst er en kvinne som er så redd for andres reaksjon på sin kroppslukt at hun unngår sosiale situasjoner med masse mennesker. Et annet eksempel er en mann som er så redd for å kaste opp at han unngår å ta buss, reise med fly eller båt (eller andre situasjoner som kan fremkalle kvalme). Et tredje eksempel er en person som ikke våger å konversere med andre av frykt for å si noe dumt eller upassende. Mange med sosial angst unngår sosiale situasjoner hvor de kan begynne å stamme eller stotre, rødme, skjelve, vekke oppsikt eller oppleve pinlige scener. Hos noen er den sosiale angsten knyttet til en kroppsdysmorf lidelse, en overdreven bekymring knyttet til sitt eget utseende («nesen min er så skjev at den vil vekke oppsikt»). Mange med reelle somatiske sykdommer eller skader (utlagt tarm, brannskader, osv.) kan også utvikle sosial angst. En annen gruppe personer som kan utvikle sosial angst er de som plages med overvekt. Selv om mange av disse kan oppleve betydelig skam og ubehag i sosiale situasjoner, og til og med unngår noen situasjoner (badestrand, svømmehall m.m.), er det færre som har direkte angstsymptomer.

Det er kjent at sosial angst er en langvarig lidelse, og de fleste studier oppgir en gjennomsnittlig debutalder i midten av tenårene (15 år). Det er en klinisk erfaring at den sosiale angsten hos noen personer avtar utover voksen alder. Det er forsket lite på hvor mange og hvem som opplever slik bedring uten behandling. En del knytter denne bedringen til det å få mer selvsikkerhet og bedre selvfølelse på grunnlag av økt erfaring med aktiviteter forbundet med det å ha barn (snakke med fremmede som har barn, legebesøk, foreldremøter på skolen m.m.) og yrkesliv. Sosial angst forekommer også hyppig blant barn. Det er generelt vanskelig å diagnostisere hos barn, da de oftest har liten innsikt i de irrasjonelle aspektene forbundet med angsten (å ha frykt selv om man vet at det egentlig ikke er farlig), og fordi angsten ofte får andre uttrykksformer (gråt, isolering og atferdsavvik). I motsetning til andre fobier, tyder forskning på at sosial angst som debuterer i ung alder er mer langvarig, og sjeldnere går over av seg selv. Barn med sosial angst henvises sjelden til behandling, da foreldre, barnehage og skole ikke opplever dem som problematiske. Disse barna beskrives ofte som forsiktige og sjenerte og er sjelden problembarn på skolen. Deres atferd blir et tydeligere problem når de når ungdomsalderen. Stammere med sosial angst blir også sjelden henvist til behandling, da de selv og andre typisk fokuserer mest på deres somatiske symptomer. Sosial unngåelse og ubehag blir forstått i lys av stammingen og ikke som tegn på angst.

1.2 Komorbiditet og differensialdiagnostiske vurderinger

Kliniske avgrensninger ved sosial angst er særdeles viktig. Omtrent 3/4 av de som har sosial angst i løpet av livet, har en eller flere andre psykiske lidelser eller rusmiddellidelser (Schneier et al., 1992). Schneier et al. viste at de hyppigste komorbide lidelsene ved sosial angst er: enkel fobi (59 %), agorafobi (45 %), alkoholmisbruk (19 %) og alvorlig depresjon (17 %). Komorbiditeten mellom generalisert sosial angst og unnvikende personlighetsforstyrrelse er mellom 50 og 89 % (se f.eks. Herbert et al., 1992; Holt et al., 1992). Konsekvensene av sosial angst når det gjelder sosial fungering, forholdet til rusmidler og selvtillit, øker også risikoen for å utvikle dystymi – perioder med depresjon og selvmordstanker. Studier har oppgitt en livstidsrisiko for alvorlig depresjon hos personer med sosial angst på mellom 35 og 44 % (Weiller et al., 1996). Dette har opplagte konsekvenser for diagnostikk og behandling.

En person med agorafobi er typisk redd for å bli skadet eller for å ikke greie å komme seg bort fra en situasjon med mange mennesker. En person med sosial angst kan føle sterkt ubehag i de samme sosiale situasjonene (f.eks. i en butikk eller på en buss), men denne frykter mest å dumme seg ut eller å bli ydmyket. Et spørsmål som vanligvis skiller sosial angst fra agorafobi er om man ville ha bekymret seg like mye om en hadde vært fullstendig alene i situasjonen (f.eks. på butikken). En person med agorafobi vil typisk oppleve dette som et forferdelig og angstvekkende forslag, mens en med sosial angst vil si at det ikke er noe problem knyttet til det å være alene på et slikt sted. De med panikkangst har ofte en sterk redsel for å miste kontrollen eller å dø, og de kan i tillegg oppleve panikkanfall når de er alene. Mens sosial angst vanligvis debuterer i midten av tenårene, starter panikkangst typisk i tjueårene eller senere. Forskjellen mellom generalisert angst (GAD) og sosial angst kan også være vanskelig å vurdere, særlig når sosial angst forekommer sammen med angst for ikke-sosiale situasjoner (f.eks. panikklidelse). Ellers er søvnforstyrrelser, hodepine og frykt for å dø vanligere hos de med panikklidelse og generalisert angst enn hos de med sosial angst. Angstsymptomer som rødming (unikt for sosial angst), svetting og tungpust er vanligere hos de med sosial angst enn blant de med andre angst-lidelser.

I likhet med mange andre typer angst er sosial angst også karakterisert av unngåelse av angstutløsende situasjoner. Derfor kan generalisert sosial angst være vanskelig å skille fra unnvikende personlighetsforstyrrelse. Noen mener at unnvikende personlighetsforstyrrelse kun er en mer alvorlig og gjennomgripende variant av sosial angst. Andre mener at sosial angst er en heterogen lidelse som bør differensieres bedre. Arvelighetsforskning viser at det er større risiko for å få sosial angst hvis det finnes generalisert sosial angst i førstegrads slekt enn hvis det finnes enkel eller ikke-generalisert sosial angst i slekta (Stein et al., 1998). Både unnvikende personlighetsforstyrrelse og sosial angst starter typisk tidlig i tenårene, og begge er langvarige. Avgrensninger mellom disse er ofte vanskelig og er lite avklart, og mange setter spørsmålstegn ved nytten av å sette begge diagnosene samtidig på en klient. Personer med unnvikende personlighetsforstyrrelse har imidlertid oftere en større symptombelastning, de er oftere deprimerte, har mer alvorlig og overgripende sosial angst med større funk-sjonssvikt (mht. jobb, skole, familie m.m.), samt sviktende sosiale ferdigheter. Personer med unnvikende personlighetsforstyrrelse har gjerne en større tro på at det er farlig eller truende å være i sosiale situasjoner, samtidig som de gjerne har uttalte negative oppfatninger om seg selv. Både de med sosial angst og de med unnvikende personlighetsforstyrrelse har et dårlig selvbilde. Dette er ofte mer konsolidert og vedvarende hos de med unnvikende personlighetsforstyrrelse, og det er ofte mer avgrenset til sosialfobiske situasjoner hos de med sosial angst. Personer med unnvikende personlighetsforstyrrelse og samtidig sosial angst er vanskeligere å engasjere i eksponeringsbehandling enn de som kun har sosial angst. En 5-års oppfølgingsstudie av pasienter som mottok behandling for ulike angstlidelser, viste at personer med unngående personlighetsforstyrrelse og sosial angst hadde 41 % lavere sannsynlighet for å oppnå remisjon sammenlignet med de som kun hadde sosial angst (Mansion et al., 2002).

1.3 Etiologiske forhold

Både genetiske og nevrobiologiske forhold kan bidra til å forklare sosial angst. På bakgrunn av de få tvillingstudiene som er utført, synes det å være slik at både felles miljø og felles gener øker sannsynligheten for lidelsen. En tvillingstudie av Torgersen et al. (1983) viste at konkordansen for sosial angst er større for eneggede enn for toeggede tvillinger. Kendler et al. (1992) viste at konkordansen for sosial fobi blant kvinnelige eneggede tvillinger var 44 %, mens den kun var 15 % for toeggede. Etter å ha kontrollert for miljøeffekten konkluderte sistnevnte at arvefaktoren forklarte 30 % av forekomstene av sosial angst. Flere studier har vist at sosial angst tenderer til å gå igjen i familier, og risikoen for å få lidelsen øker med den genetiske likheten til de i familien som har den. Den nevrobiologiske kunnskapen på feltet viser at det er multiple hjerneområder og nevrotransmittere (MAO, serotonin, GABA) som er involvert i sosial angst. Per i dag finnes det ingen klar forståelse av de biologiske årsakene til lidelsen. Totalt sett synes biologiske funksjoner ved sosial angst å være mer lik enn forskjellig fra friske sammenligningspersoner.

Mange har vist at skyhet, sosial atferdshemming og sosial inhibisjon hos barn er assosiert med høyere risiko for å utvikle sosial angst. Det foreligger også studier som peker på at sosial angst i voksen alder kan være knyttet til oppdragelsesmønstre karakterisert av lite sosialisering, isolering og høye krav, samt manglende vennskapsrelasjoner og mobbing i barnealder. Det er også mulig at sosial angst kan være knyttet til en genetisk predisposisjon for skyhet og atferdshemming. Det finnes imidlertid ingen konkluderende forskning på området. Andre har lurt på om sosial angst kan påvirkes av læring og observasjon. Studier viser at knapt halvparten av de med sosial angst knytter lidelsen til en tidligere ydmykende opplevelse som har utløst angsten. Tilsvarende tall for de med klaustrofobi er tre fjerdedeler (til en klaustrofobisk opplevelse). Få personer (ca. 13 %) opplever at de har fått sin sosiale angst i forbindelse med observasjonslæring (familie, slekt). Tallet for dyrefobikere er 30 %. Det er altså viktig å være klar over at de fleste som har sosial angst ikke har det i familien. Blant de som har sosial angst i familien eller hos foreldrene, vil flertallet ikke få det selv.

1.4 Måling av sosial angst

Innen forskning benyttes gjerne det klassiske tre-responssystemet som bygger på parallell måling ved hjelp av selvrapportering, fysiologiske reaksjoner og observerbar atferd. Selvrapportering er vanligst, og av disse er «the Liebowitz social anxiety scale», «fear of negative evaluation» (FNE), og «social avoidance and distress scale» (SAD) mest brukt. SAD skårer både grad av opplevd angst og unngåelse. FNE inkluderer måling av forventninger om å bli vurdert negativt av andre. En noe nyere skala er «brief social phobia scale» (BSPS) (Davidson et al., 1991), der 7 ledd måler angst og unngåelse i typiske sosialfobiske situasjoner, og 4 ledd måler fysiske symptomer. Det finnes norske versjoner av «social phobia rating scale» (SPRS) laget av Adrian Wells (1997), og «social cognitions questionaire» laget av Wells, Stopa & Clark (1993). Disse er vedlagt i appendikset, og det anbefales at klinikere benytter begge, for de utfyller hverandre.

I individualterapi anbefales bruk av selvregistreringer tilpasset den enkelte klients spesifikke angst. Et eksempel på dette er føring av loggbok for registrering av alle hendelser av opplevd autoritetsskrekk. Slike kan registreres på en ubehagsskala fra 0 (intet ubehag) til 100 (maksimalt ubehag).

1.5 Evidensbaserte behandlingstiltak

I tillegg til farmakologiske behandlingsmetoder, er det fire hovedtyper psykologiske behandlingsmetoder som har vært gjenstand for behandlingsforskning: Sosial ferdighetstrening, angstmestring eller avspenningstrening, eksponeringsbehandling og kognitiv atferdsterapi (Gråwe & Nordahl, 2000). Det er kjent at gradvis eksponering er en effektiv behandlingsmetode ved sosial angst. Kontrollerte studier har vist at eksponeringsbehandling er mer effektivt enn venteliste og medisin-placebo. Noen studier har vist at kognitiv atferdsterapi er mer effektivt enn eksponeringsbehandling alene, og at katastrofetenkning i liten grad reduseres ved hjelp av eksponering. Slike studier er vanskelige å fortolke, da også kognitiv atferdsterapi benytter eksponeringstiltak. I en metaanalyse av 42 behandlingsstudier, fant Taylor (1996) at kognitiv terapi kombinert med eksponering ga bedre effekt enn venteliste, placebo, eksponering alene, kognitiv terapi uten eksponering og sosial ferdighetstrening. Selv om sosial ferdighetstrening har en effekt på sosial fobi, er det vanskelig å fortolke denne effekten, for slik trening innebærer også ulike former for eksponering.

Ved sosial angst er problemet mer knyttet til det å våge å bruke ens sosiale ferdigheter enn det at man mangler slike ferdigheter. Sosial angst hemmer konsentrasjon, hukommelse og sosial fungering. En person med sosial angst mestret blant annet ikke kritikk fra bekjente, fremmede, jobbkollegaer eller autoritetspersoner. Denne personen mestret det derimot fra søsken, foreldre, partner og egne barn. Etter å ha gjennomført selvhevdelsestrening med rolle-spill og hjemmeøvinger, økte mestringsopplevelsen, og den sosiale angsten avtok over tid. Selvhevdelsestreningen bidro til at personen lettere våget å bruke ferdighetene. Uansett om det er selve eksponeringen eller ferdighetstreningen (eller begge) som bidrar til å redusere angsten, er sosial ferdighetstrening en vanlig komponent i behandling av sosial angst.

Flere studier har vist at kognitiv atferdsterapi er en effektiv metode ved sosial angst, og at effekten av denne behandlingen synes å vedvare lenge etter at behandlingen er avsluttet (oppfølgingsstudier på 3–75 måneder) (for oversikt, se Gråwe & Nordahl, 2000). Heimberg & Becker (2002) laget et omfattende gruppebasert kognitivt-atferdsbasert behandlingsprogram ved sosial angst som var basert på 12 ukentlige gruppemøter med følgende komponenter:

• Opplæring i kognitiv-atferdsmessig forståelse av angsten.

• Trening i å identifisere, analysere og utfordre problemskapende tanker.

• Eksponering for angstutløsende situasjoner via gruppebaserte rollespill og øvelser.

• Trening i kognitiv restrukturering for å lære pasientene å korrigere dysfunksjonelle tanker før, under og etter sosialfobiske situasjoner.

• Hjemmearbeid med eksponeringer.

• Kognitive restruktureringer utført før og etter hjemmebaserte øvelser/aktiviteter.

Denne behandlingen ble sammenlignet med annen gruppebasert aktivitet med samme mengde terapeutoppmerksomhet (psykoedukativ og støttende terapi). Resultatet viste at 75 % av pasientene var bedre ved posttest både med hensyn til egenrapport, atferdsmål i individuelle eksponeringstester samt ut fra kliniske vurderinger. Og kanskje viktigst av alt – disse resultatene vedvarte i det store og hele seks måneder etter avsluttet behandling.

Etter Heimbergs pionerstudier har det blitt gjennomført flere undersøkelser som har bekreftet effekten av kognitiv gruppebehandling for sosial angst. Vi har derfor brukt denne manualen som modell for dette kursprogrammet. Det er imidlertid store forskjeller mellom disse to, hovedsakelig knyttet til at vi har skrevet dette som et lærings- og mestringskurs med langt større vekt på eksponering, hjemmearbeid, sosial ferdighetstrening, mestring av kroppslige symptomer, avspenning og pusteøvelser, samt at rekkefølgen på temaene er endret. Vi har også med et eget kapittel om forståelse og mestring av dårlig selvfølelse, noe som ikke er med i klassiske sosial angst-programmer.

I en nyere svensk behandlingsstudie om sosial angst sammenlignet Ewa Mörtberg og hennes kolleger ved Karolinska Universitetssjukhuset i Stockholm Heimberg-lignende gruppebehandling med ventelistekontroll (etter randomi-sering). De fant at gruppebehandling var signifikant mer effektivt både etter behandling og ved oppfølgingsmålinger ved 3, 6 og 12 måneder (Mörtberg, Karlsson, Fyring & Sundin, 2006).

Lignende kognitiv individualbehandling basert på modellen til David Clark og Adrian Wells (1995) har vist seg å være minst like effektivt som gruppebe-handling. Selv om det foreløpig ikke er utført gode studier som sammenligner individualterapi med gruppeterapi, er det mulig at det er mindre dropout og bedre effekt av individualterapi enn gruppeterapi. En nyere studie av Ewa Mört-berg kan tyde på dette (Mörtberg et al., 2007). En ulempe med denne studien var at de som fikk gruppeterapi, kun fikk dette over en treukersperiode, mens individualterapien foregikk over 4 måneder. Vår erfaring er at pasienter med sosial angst trenger langt mer tid enn tre uker for å bli bedre. Uansett, hvis det er korrekt at individualterapi er mer effektivt enn gruppeterapi, er det rimelig å anta at bedringen som følge av individualterapi er større for undergrupper med sosial angst. Kanskje er dette personer som trenger mer individuelt tilpasset behandling, f.eks. personer med langvarig og generalisert sosial angst, personer som har problemer med å gjennomføre eksponeringer, eller personer som har komorbide psykiske lidelser (unnvikende personlighetsforstyrrelse, depresjon, rusmiddelmisbruk m.m.). Pasienter i gruppeterapi har selvsagt mye mindre direkte personlig terapeutkontakt i løpet av gruppemøtene. Hvis det skal gjennomføres en rettferdig sammenligning av individualterapi med gruppeterapi, bør det ideelt sett være flere sesjoner i gruppeterapien enn i individualterapien. Og dess flere pasienter det er i gruppen, dess flere sesjoner bør det være.

Det er også gjennomført noen mindre studier av effekten av metakognitiv individualterapi og interpersonlig terapi på sosial angst, som viser lovende resultater. I metakognitiv terapi legger man liten vekt på å identifisere og utfordre dysfunksjonelle tanker og leveregler. Man oppfordrer pasientene til å skyve disse til side og i stedet utfordre mer overordnede truende tanker (f.eks.: «Jeg fungerer ikke sosialt, jeg er en kjedelig person») og bruke aktiv oppmerksomhetsfokusering. I interpersonlig teori vektlegges det at psykiske lidelser er nært knyttet til de forhold vi har eller har hatt til andre mennesker. Det er spesielt i våre nære relasjoner at vårt selvbilde utvikles og vårt bilde av andre formes. I interpersonlig terapi fokuserer man mye på samspillet med andre mennesker, og på hvordan dette bidrar til at sosial angst oppstår og opprettholdes.


OPPSUMMERING – effekten av psykoterapi på sosial angst

Forskning har vist at både kognitiv individualterapi og gruppebehandling av sosial angst i grupper er effektive behandlingsformer.



Behandlingsforskning har vist at det er flere typer medisiner som har en dokumentert effekt på sosial angst. Etter en del negative forskningsfunn knyttet til bivirkninger av betablokkere, irreversible MAO-hemmere og benzodiazepiner på 1970- og 80-tallet, er det i dag reversible MAO-hemmere (RIMAs) og i enda større grad selektive serotonin-reseptorhemmere (SSRI) som benyttes i behandling av sosial angst. På grunn av god sikkerhet, toleranseforhold og effekt på komorbide tilstander, er SSRI førstevalg, og flere kontrollerte studier har vist at Fluvoxamine, Fluoxetine, Sertraline og Paroxtine er bedre enn placebo. Det er liten grunn til å tro at ulike SSRI-preparater har svært ulik effekt. Det er viktig å fremheve at nesten alle medisinstudier måler relativt kortvarige effekter (8–14 uker), og at man har lite dokumentasjon på varigheten av medisineffektene etter seponering. Noen studier har vist at effekten av SSRI innsetter raskere, og at den ikke er så langvarig som effekten av kognitiv atferdsterapi (Liebowitz et al., 1999; Haug et al., 2003).

Det er få studier som sammenligner effekten av SSRI alene med SSRI pluss kognitiv terapi, og kognitiv terapi alene versus placebo med og uten kognitiv terapi. De få studiene som finnes, indikerer at korttidseffekten av SSRI er sammenlignbar med kognitiv terapi, men at det ikke synes å være noen tilleggseffekt av å kombinere SSRI med kognitiv terapi (sammenlignet med SSRI alene eller kognitiv terapi alene) (f.eks. Liebowitz et al., 2005). Dette betyr at det ikke finnes forskning som sier at bruk av SSRI kombinert med kognitiv terapi fører til dårligere behandlingsresultat. Forskningen kan verken anbefale at man utelukker eller inkluderer de som tar SSRI-medisiner i kognitiv terapi (individuell eller gruppe). Vår kliniske erfaring tilsier at kombinasjonsbehandling gir tilleggseffekt, men at denne er moderat. Hvis dette er korrekt, betyr det i praksis at de som tar SSRI vil oppleve en tilleggseffekt av å gjennomgå kognitiv atferdsterapi parallelt, men at deres bedring kanskje er mindre enn hos de som ikke tar SSRI. Mange kognitive terapeuter har erfaring med at pasienter som har god respons på SSRI, opplever lite eller ingen angst eller ubehag i sosialfobiske situasjoner, og at de derfor har mindre effekt av eksponeringstiltak. Noen mener også at de får redusert effekt av den psykologiske behandlingen fordi de attribuerer eventuell bedring til sine medisiner og ikke til egen mestring. Dette er dog spekulasjoner. Andre har erfaring med at noen pasienter blir mer tilgjengelig for eksponeringsbehandling fordi de har redusert angstopplevelse pga. medisiner, og derfor våger å eksponere seg mer for fobiske situasjoner. Det er vanskelig å gi spesifikke råd, men erfaringer fra pilotutprøvinger av dette Bedre liv-programmet har vist at pasienter som ikke opplever særlig ubehag i noen sosialfobiske situasjoner (skåre under 30 på en 0–100-skala) pga. god medisinrespons, har få sosialfobiske eksponeringsmuligheter. Selv om kombinasjonsbe-handling gir en moderat tilleggseffekt, er det dog tvilsomt om denne er kostnadseffektiv. Vi har inkludert alle som oppfyller diagnosekriteriene for sosial angst i våre Bedre liv-grupper, uansett om de tar medisiner eller ikke. Det har forekommet at remitterte personer med svært god medisinrespons ikke har hatt nok sosial angst og derfor har blitt avvist (med tilbud om ny vurdering for deltakelse i Bedre liv-kurset i forbindelse med seponering og tilbakefall av angst-plagene).


OPPSUMMERING – medisiner

• Det er flere medisiner som har dokumentert effekt på sosial angst. De mest brukte er SSRI.

• Effekten av medisiner innsetter raskt. Det tar lengre tid før man får effekt av kognitiv atferdsterapi.

• Det synes å være bedre langtidseffekter av kognitiv atferdsterapi enn av medisiner.

• Det er en klinisk erfaring at personer med sosial angst som samtidig tar medisiner mot sosial angst, har noe mindre effekt av kognitiv atferdsterapi enn de som ikke tar slike medisiner. Man bør imidlertid inkludere alle som har så mye angst at de oppfyller diagnosekriteriene i Bedre liv-kurset.
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