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Vi lever idag i ett samhalle dar goda prestationer ar viktiga eftersom de utgor

hur andra individer uppmarksammar oss, vilket &r avgorande for att k&nna sig
accepterad. Samtidigt stalls det hoga krav pa att kunna fora sig inom olika sociala
interaktioner och framsta som en social individ med en tillhrighet. Det ar nagot
som ar sarskilt patagligt for barn och ungdomar eftersom de befinner sig i en
utvecklingsperiod dér relationen till sin omgivning spelar en betydande roll. Detta
ar nagot som inte alla individer klarar av vilket kan resultera i att dem utvecklar
social fobi som &r vanligt i dagens samhélle och som kan medféra olika
svarigheter om man inte far behandling. Syftet med studien ar att se pa vilket satt
terapeuter inom kognitiv beteendeterapi samt I6sningsfokuserad korttidsterapis
syn pa social fobi hos barn och ungdomar under 18 ar paverkar deras
behandlingsarbete med dessa individer. Studien baseras pa empiri fran verksamma
terapeuter inom de olika omradena. Resultatet visar att de olika terapiformerna har
olika sociala konstruktioner av problemen och studien innehaller en redogdrelse
for hur det paverkar behandlingen i den kognitiva beteendeterapin och den
I6sningsfokuserade korttidsterapin.

Nyckelord. Behandling, Jamforelse, Kognitiv Beteendeterapi, Losningsfokuserad
korttidsterapi, Social fobi
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We live today in a society were good results are important, because they are a part
of how other individuals judge us, which is crucial if we want to feel accepted by
our society. At the same time we must be able to behave correctly in different
social interactions and stand out as a social individual who has an affiliation. This
is particularly evident when it comes to small children and adolescents due to that
they are in a crucial stage in their development were their relationship with their
social environment is important. Not all individuals can handle the pressure and
could therefore develop social phobia, a common illness in our society, which
could result in a number of different difficulties for the affected if not treated. The
aim of this study is to examine how therapists within cognitive behavioral therapy
and solution focused brief therapy view on social phobia amongst children and
adolescents under the age of 18 affect their treatment with these individuals. The
study is based on the empiricism we received from active therapist within the
different form of therapies. The result shows that cognitive behavioral therapy and
solution focused brief therapy has different social constructions of the illness
social phobia and it also includes a report about how this affect their treatment.

Keywords: Cognitive behavioural therapy, Comparison, Social phobia, Solution
focused brief therapy, Treatment
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FORORD

Vi vill forst och framst tacka vara medverkande intervjupersoner, som tog sig tid
och mdda for att dela med sig till oss av sina personliga erfarenheter och tankar.
Dessa individer har varit 6ppna och tillmétesgaende gentemot oss, vilket har
medfort mycket kunskap for oss. Dessa personer har mojliggjort vart
examensarbete och vi hoppas att vi i vara framstallningar har gjort alla
intervjupersoners framstallningar rattvisa. Vi vill sarskilt tacka var handledare Pal
Brunnstrom som har varit valdigt hjalpsam under var uppsats med konstruktiv
kritik och engagemang. Vi vill dessutom tacka var tidigare psykologilarare
Martina Campart Cano som var till stor hjélp for oss vid informationssékande
kring de bade terapiformerna. Vi vill dessutom tacka Robert Movitz som hjélpte
0ss att hitta verksamma terapeuter att kontakta for intervjuer. Slutligen vill vi
tacka Svenska féreningen for I6sningsfokuserad korttidsterapi for deras
behjélplighet i sokandet av informanter.

Tack!

Bjorn Gustafsson & Magnus Friman



INLEDNING

I've built walls,

A fortress deep and mighty,

That none may penetrate.

I have no need of friendship; friendship causes pain.
It's laughter and it's loving | disdain.

I am a rock,

I am an island

I am shielded in my armor,

Hiding in my room, safe within my womb.
I touch no one and no one touches me.

I am a rock,

I am an island

(I'am a rock: Simon and Garfunkel)

Att bli accepterad och kanna tillh6righet ar nagot som alla individer vill uppleva
och da ha vanner att umgas med och kanna att man duger till och darmed kanna
sig omtyckta och uppskattade. Men samtidigt lever vi i ett samhalle, dar det ar
vara prestationer som till stor del utgor hur andra individer ser pa oss, samtidigt
som det stalls krav pa oss att vi ska kunna fora oss inom olika grupper och framsta
som sociala individer. Detta ar ett fenomen, som man skulle kunna saga ar
speciellt patagligt hos barn och ungdomar, dar deras relationer med sin omgivning
ar viktigt for deras utveckling. Men vad hander da med de individer som inte
klarar av gora detta. Individer som har svart att fora sig i olika grupper och
samtidigt anda vill bli accepterade och uppskattade av sin omgivning och ha
meningsfulla relationer?

Enligt Svirsky och Thulin (2011) pekar flera studier pa att 8-12% av vara barn och
ungdomar har en eller flera angeststorningar, vilket innebér att detta ar den
vanligaste formen av psykisk problematik hos barn och ungdomar. De anser i
relation till detta att social fobi &r en av de vanligaste former som
angestproblematiken uttrycker sig hos den unge och uppgar till 4-10 % av alla
ungdomar enligt amerikanska och europeiska studier, en siffra som de anser &ven
galler for Sverige.

PROBLEMFORMULERING

Social fobi &r idag ett vanligt psykiskt problem som enligt Svirsky och Thulin
(2006) hos barn och ungdomar i Sverige uppgar till en siffra mellan 4-10 %.
Samtidigt anser vi att detta ar ett omrade som det talas relativt lite om pa
socionomutbildningen pa Malmé hogskola. Detta ar darfor ett amne som det
behover utféras mer studier kring, eftersom det ar ett sadant pass vanligt problem,
att verksamma inom sociala arbeten med all sakerhet kommer att stota pa
individer som har denna typ av problematik, och da dven barn och ungdomar.
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Men att enbart kanna till problemet och ha vetskap om det medfor inte att
individen med social fobi mar battre for det. Darfor ar det aven av vikt att veta hur
dessa individer kan behandlas, dér tva behandlingsmetoder som representerar tva
olika fokus pa terapi ar Kognitiv beteendeterapi samt Losningsfokuserad
korttidsterapi. Vi valde dessa tva da Bjorn tidigare haft verksamhetsforlagd
utbildning pa en verksamhet dar det arbetades utifran kognitiv beteendeterapi och
Magnus befann sig pa en verksamhet som arbetade med I6sningsfokuserad
korttidsterapi. Det var under den verksamhetsforlagda utbildningen som vart
intresse vacktes for amnet och vi bestamde da oss for att utféra den har studien.
Dessa bade terapiformer har vid behandling av barn och ungdomar olika fokus,
dar den ena arbetar problemfokuserande och den andra l6snings fokuserande.
Detta formodas da daven motsvara olika uppfattningar kring problematiken social
fobi, beroende pa vilken psykoterapeutisk skola som terapeuten tillnor, vilket da
aven formodas paverka behandlingsarbetet med barnet eller ungdomen med social
fobi.

Men &ven om dessa terapiformer skiljer sig at, sa uttrycker anda barnet eller
ungdomen fobin pa ungefar samma sétt och darmed férmodas det trots detta
foreligga nagra gemensamma punkter mellan de bada terapiformerna.

Denna uppsats kommer darfor att fokusera pa hur dessa bade terapiformer ser pa
problemet social fobi hos barn och ungdomar och hur detta synséatt paverkar det
arbete terapiformerna gor med dessa barn. Men dven om hur sjélva arbetet i sig
ser ut i de bada terapiinriktningarna och vad som kan forklara de metoder som de
anvander, och darmed mojligtvis hitta gemensamma punkter sinsemellan de bada
terapiformerna. Vi valde att fokusera pa gemensamma punkter och exkludera
skillnader da vi anser att dels det skulle vara intressantare att hitta gemensamma
punkter da var ovriga fragestallning fokuserar pa hur de bada terapiformerna
skiljer sig och dels pa grund av att fragestéllningen skulle bli for stor om vi tog
med skillnader. Darfor sag vi ett behov av att avgransa oss.

Syfte

Syftet med studien &r att se pa vilket satt terapeuter inom kognitiv beteendeterapi
samt l6sningsfokuserad korttidsterapis syn pa social fobi hos barn och ungdomar
paverkar deras behandlingsarbete med dessa individer.

Fragestallning

e Hur kan terapeuters syn pa hur social fobi yttrar sig hos individer under 18
ar se ut om de jobbar med kognitiv beteendeterapi och I6sningsfokuserad
korttidsterapi?

e Hur kan terapeuter som jobbar med kognitiv beteendeterapi och
l6sningsfokuserad korttidsterapi behandla individer under 18 ar med social
fobi utifran sin syn pa angestsjukdomen?

o Vilka likheter kan det finnas mellan l16sningsfokuserad korttidsterapi och
kognitiv beteendeterapi i deras behandling av social fobi hos individer
under 18 ar?



METOD

| kommande avsnitt kommer var metod och vara metodologiska dvervagningar att
presenteras.

Arbetsfoérdelning

Vi har under hela arbetet haft ett ndra samarbete dar vi har suttit tillsammans vid
forfattande av samtliga avsnitt. | den inledande fasen forde vi diskussioner
sinsemellan kring uppsatsen, &mnet med uppsatsen samt hur arbetsfordelningen
skulle se ut. Uppsatsen ar till majoriteten skriven tillsammans, men huvudansvaret
for vissa avsnitt samt delar i avsnitt har delats upp sinsemellan for att 6ka
oversynen av de olika textdelarna. Gallande bakgrund och tidigare forskning lag
Bjorns huvudansvar pa de delar som var forknippade med kognitiv beteendeterapi
medan Magnus huvudansvar lag pa de delar som var forknippat med
I6sningsfokuserat korttidsterapi, samt jamforelsestudien. Vid teoridelen har Bjorn
skrivit det forsta utkastet medan Magnus kontrollerade och féardigstallde det.
Syfte, fragestallning och problemformulering har vi forfattat tillsammans.
Insamlingen av data samt transkribering av denna har bada varit lika delaktiga i.
Vid resultat/analys och avslutande diskussion har Bjorn haft huvudansvaret. De
olika avsnitt och dess delar som vi har skrivit pa har under arbetets gang véxlats
sinsemellan for att fylla pa samt korrekturlasa, for att darmed uppna béasta
onskvarda kvalitet pa detta examensarbete. Av denna anledning star vi bada darfor
bakom denna uppsats.

Forskningsstrategi

For var uppsats kring hur terapeuter inom kognitiv beteendeterapi och
I6sningsfokuserad korttidsterapi behandlar social fobi hos barn och ungdomar
under 18 ar valde vi att anta en kvalitativ forskningsstrategi. Detta eftersom denna
enligt Bryman (2011) fokuserar pa att uppfatta en situation pa samma satt som
undersokningspersonerna. Vi anser att detta mojliggor ett mer personligt och djupt
analysmaterial, eftersom detta 6kar mojligheterna for oss att sétta oss in i
respondenternas situation och darmed fa en bra helhetssyn av deras synsétt och
behandling av social fobi. Nagot annat som pekar pa att en kvalitativ
forskningsstrategi kan uppfylla detta &r, att den enligt Bryman(2011) genom dess
drag som flexibilitet och en viss brist pa struktur underlattar att se en situation
genom respondentens dgon. Darfor ansag vi att kvalitativ forskningsstrategi var
overlagsen en kvantitativ forskningsstrategi, da det skulle ge storre djup pa hur
vara respondenter agerar och fa forstaelse for deras attityder och handlingar.

Eftersom vi da valde en kvalitativ forskningsstrategi, valde vi dessutom att anta en
kvalitativ datainsamlingsmetod, ndmligen kvalitativa intervjuer samt en kvalitativ
dataanalysmetod, namligen kvalitativ innehallsanalys, eftersom vi ansag att dessa
var bast lampade for var forskning och skulle ge en bredare forstaelse for den
insamlade empiriska datan fran vara informanter.



Datainsamling

Vi valde att genomfora kvalitativa semistrukturerade intervjuer med vara
respondenter. Detta utgdr var primara empiri i uppsatsen. Enligt Bryman(2008)
utmarks detta sétt av en flexibilitet samt ett intresse for vad den intervjuade vill
framhalla som viktigt och intervjuerna blir darmed mer foljsamma efter den
riktning som intervjupersonernas svar gar i. Bryman framhaller dessutom, att det
som just utmarker en semistrukturerad intervju &r, att forskaren har en lista dver
specifika teman, eller intervjuguide, som ska berdras, men att intervjupersonen
har en stor frihet att utforma svaren pa sitt eget sétt, samtidigt som aven fragor
som inte ingar i denna intervjuguide kan stéllas, om den som intervjuar anknyter
till ndgot som respondenten lyfter fram.

Vi valde darmed att anvénda just kvalitativa semistrukturerade intervjuer, for att
genom att respondenterna far mojlighet att lyfta fram det som de tycker ar
vasentligt, samtidigt som vi har mojlighet genom att stalla foljdfragor, far mer
utvecklade svar och darmed ett stort djup och forstaelse i, bade hur de ser pa sitt
att arbeta med patienterna och behandlingen av dessa patienter. Samtidigt far
intervjuerna en mer naturlig och personlig pragel, vilket &ven i sin tur kan leda till
mer utvecklade svar fran respondenterna. Till var intervjuguide utformade vi dven
tillaggsfragor som hjalp till oss for att inte fastna under intervjuns gang och
mojliggora att stalla foljdfragor. Ytterligare en anledning till varfor vi ansag att
kvalitativa semistrukturerade intervjuer skulle passa var studie ar, att vi
intervjuade respondenter fran tva olika terapi-skolor och da vi misstankte att de
hade olika tankar och uppfattningar om terapi, ansag vi att kvalitativa
semistrukturerade intervjuer skulle ge oss storre méjlighet att anpassa fragorna
efter deras tankegangar, attityder och synsatt an vad exempelvis en strukturerad
intervju skulle ge, déar alla fragorna maste vara identiska. sa att varje respondent
bemats av samma fragestimuli (Bryman, 2011). Malet med strukturerade
intervjuer ar att kunna sakerhetsstélla att svaren fran intervjupersonerna kan
sammanstéllas pa ett sékert vis. Vi ansag att kvalitativa semistrukturerade
intervjuer skulle passa battre for var analys, da det skulle ge oss Gppnare och
fylligare svar, sa far vi mer material till var analys.

Sjalva intervjuerna spelade vi in med en diktafon vid genomférandet, for att vi
darmed skulle kunna fanga allt som sdgs och inte missa nagot i intervjun.
Eftersom bada forfattarna till denna uppsats deltog vid samtliga intervjuer, sa
antecknade den som observerade intervjun vad som sades och stdmningen i
rummet for att komplettera diktafoninspelningen, for att darmed 6ka mojligheten
att fanga helheten i intervjuerna. Innan intervjun utférdes meddelades
respondenterna, att vi bada skulle delta under intervjun for att oka tillforlitligheten
mot respondenten

Innan varje intervju skickade vi till vara respondenter vara fragestallningar samt
var intervjuguide, sa de skulle fa en kansla for vad det var vi ville ha svar pa och
fa en kansla for fragorna och darmed kunna forbereda sig pa basta satt for
intervjun och ge oss basta mojliga svar.

Dataanalys

Eftersom vi valde en kvalitativ strategi till var forskning valde vi dessutom en
kvalitativ dataanalys, ndmligen meningskoncentrering. Meningskoncentrering ar
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enligt Kvale (2009) en kvalitativ dataanalyseringsmetod som innebér, att
forskaren sammanlagger det som intervjupersonerna framhaller i intervjuer till
kortare formulering, som bibehaller ssmma huvudinnebdrd som ursprunget. Detta
ar ett analyssatt som utfors i fem steg, dar forskaren som forsta steg laser igenom
hela intervjun for att darmed fa en kénsla for dess helhet. Darefter faststéller
forskaren meningsenheterna som framhalls av intervjupersonerna i empirin, for att
darefter formulera ett tema som &r dominant for en meningsenhet. Steget darefter
gar ut pa att forskaren stéller fragor till de meningsenheter som den fatt ut utifran
studiens specifika syfte och sista steget utgdrs av att knyta samman hela intervjuns
centrala och icke dverflodiga teman.

| var analys av var datainsamling laste vi forst igenom alla intervjuer for att fa en
helhetssyn pa dem, och sedan kortade vi ner intervjuerna till enbart vastenliga
meningar, som sedan fick utgora olika teman. Vi slog sedan ihop dessa teman till
tre huvudkategorier utifran vart syfte, namligen syn pa social fobi, arbete med
social fobi samt gemensamma punkter.

| var framstallning av vara resultat och analys av dessa valde vi att anvanda
fingerade namn for de olika respondenterna, for att uppratthalla deras anonymitet.
Vi sag inte heller nagon anledning till att ha deras riktiga namn med i studien, da
vi ansdg att det finns fler férdelar med anonymitet, bland annat en minskad radsla
frén informanterna att kunna bli ”uthdngda”. Vi valde att anvinda namnen KBT 1
respektive KBT 2 for KBT-terapeuterna och LFKT 1,LFKT 2,LFKT 3 samt LFKT
4 for de losningsfokuserade korttidsterapeuterna. LFKT 2 & sin sida utgors av tva
olika terapeuter, som vi genomférde var intervju tillsammans med. Dessa tva
kompletterade varandra bra under intervjun och var relativt samstdmda, varfor vi
darfor valde att ha dessa tva under ett namn.

Vi har ocksa valt att kalla barnen och ungdomarna med social fobi for patient eller
klient. Vi valde att gora sa, for att forsoka bibehalla vara informanters vokabular
och for att battre spegla deras attityder och tankar kring social fobi.

Urval

For att vi bast ska kunna besvara vara fragestallningar och darmed kunna uppfylla
vart syfte. anvande vi oss av en kombination av malmedvetet urval samt
snobollsurval nér vi valde vara respondenter, eftersom vi behdvde respondenter
som arbetade utifran KBT respektive Lésningsfokuserad korttidsterapi.
Bryman(2011) framhaller, att malmedvetet urval i grunden &r ett strategiskt slag
som inbegriper ett forsok att dverensstamma urvalet med forskningsfragorna. En
form av malmedvetet urval ar en teoretisk samlingsmetod som enligt Bryman
inbegriper, att man véljer ut intervjupersoner tills att det inte framkommer ny eller
relevant data om de kategorier man har skapat samt att kategoriernas egenskaper
har utvecklats och relationerna mellan kategorierna &r validerade och etablerade
pa ett bra satt. Vi har valt ut individer som vi tror kan hjélpa oss att besvara var
fragestallning och darmed dven hjalpa oss uppfylla vart syfte med uppsatsen. Vi
valde att gora detta pa tva nivaer, genom att forst se till organisationer som kan
innefatta relevanta intervjupersoner for var uppsats och darefter forsoka fa kontakt
med dessa individer for att boka intervjuer.

Snobollsurval & sin sida ar enligt Bryman(2011), nar forskaren anvander sig av
manniskor som man initialt tagit kontakt med for att fa kontakt med ytterligare
respondenter. Under uppsatsskrivandet fragade vi vara respondenter, om de hade
nagot forslag pa andra respondenter som skulle kunna stélla upp pa intervjuer och
arbetade med de terapiformer som vi var intresserade av. Men vi tog dven kontakt
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med tidigare forelasare och larare samt verksamma behandlare pa vara tidigare
praktikplatser, for att kunna hitta respondenter.

For att hitta respondenter som arbetade med I6sningsfokuserad korttidsterapi med
barn och ungdomar som har social fobi, skickade vi ut en forfragan om att stélla
upp pa intervju till Svenska foreningen for 1osningsfokuserad korttidsterapi. Vi
fick manga svar fran verksamma professionella som arbetade med denna
terapiform och som ville stalla upp pa intervju, vilket resulterade i fyra intervjuer
med losningsfokuserade korttidsterapeuter, varav en av dessa intervjuer var med
tva terapeuter.

For att hitta respondenter som arbetade med KBT med barn och ungdomar som
har social fobi, kontaktade vi olika Barn-och ungdomspsykiatrier inom Skane,
samt dven privata behandlare. Det visade sig vara svart att fa tag i samma antall
KBT-terapeuter som losningsfokuserade korttidsterapeuter. Darfor valde vi att ha
lite langre intervjuer med KBT-terapeuterna och vi stallde fragor till de
I6sningsfokuserade korttidsterapeuterna for att forsoka kompensera for
underskottet av KBT-terapeuter.

Forskarnas roll

Som Bryman(2011) pekar pa, sa har man inom forskningen blivit allt mer
medveten om att det & omajligt att vara fullstandigt varderingsfri som forskare i
sin forskning, dar varderingar kan dyka upp 6éverallt i forskningen. Istallet for att
da fokusera pa varderingsfrihet, ska forskaren sakerstalla att det inte existerar
nagon form av okontrollerad inverkan fran varderingar i forskningsprocessen samt
att vara sjalvreflekterande. Forskaren ska darfor, genom att reflektera dver den
paverkan som sadana varderingar kan medféra, stirka sitt medvetande.

Det innebar i relation till denna studie, att forfattarna till denna inte &r fullstandigt
varderingsfria, utan istallet har olika bakgrund och tankar som kan paverka
forskningsprocessen. Bada forfattarna har en syn pa social fobi, eftersom de har
traffat pa den under sin verksamhetsforlagda utbildning, samt tidigare i privatlivet,
och har darfor bildat sig en bild dver hur social fobi ser ut, och da mojligtvis,
utifran detta synsitt, lagger stort fokus pé vissa saker som respondenterna lagger
fram. Aven nar det géller sjalva behandlingen som respondenterna lyfter fram kan
varderingar uppkomma, dar aven forfattarna har olika erfarenheter av dessa som
kan avspegla sig i forskningsprocessen, genom att de antingen lyfter fram for lite,
eftersom de blir forblindade av sin egen kunskap om behandlingen, eller endast
lyfter fram det i resultatet och analysen som de anser vara vésentligast. Vi tror att
vara olika bakgrunder inom kognitiv beteendeterapi och 16sningsfokuserad
korttidsterapi har gjort att var uppsats ar varderingsfri da vara olika bakgrunder
gor oss kritiska gentemot varandra.

Etiska principer

Bryman(2008) framhaller fyra etiska principer som galler for svensk forskning
och som vi i var uppsats stravar efter att uppfylla genom olika moment.

Informationskravet
Bryman(2011) framhaller, att forskaren ska informera berdrda personer om
undersokningssyftet, vilket inkluderar att personerna ska veta att deras deltagande



ar frivilligt och kan hoppa av nar de vill under undersokningens gang. De ska
dessutom informeras om vilka moment som ingar i undersokningen.

For att vi skulle uppfylla detta krav sa langt som majligt, skickade vi
informationsblad om intervjun och deras deltagande héri innan intervjuerna
genomfordes. | informationsbladet ingick en kort presentation om 0ss som gor
uppsatsen och vart syfte med den, men aven hur intervjuerna skulle vara
utformade, att respondenterna kunde avséga sitt deltagande nar helst de 6nskade
samt att vi kom att anvanda fiktiva namn i kandidat-uppsatsen och férvara
datainsamlingen krypterat.

Samtyckeskravet

Deltagarna i en undersdkning bestdimmer sjalv 6ver sitt deltagande i
undersokningen och om nagon ar minderarig, sa brukar foraldrars eller
vardnadshavares godkannande krévas enligt Bryman (2011). Som tidigare namnt
sa informerade vi vara respondenter om att deras deltagande var frivilligt, genom
vara informationsblad som skickade ut till dem innan intervjuerna genomfordes.
Vi uppréattade aven ett samtyckeskontrakt som respondenterna fick skriva under
om angaende deras samtycke, for att darmed 6ka respondenternas kansla 6ver att
deras deltagande var frivilligt och att de kunde avséga sitt deltagande nar som
under uppsatsens gang. Vi skickade en blankett och ett informationsbrev till
verksamhetscheferna angaende tillatelse att genomféra intervjuer pa deras
arbetsplats, for att sakerhetsstalla att det inte var nagra bekymmer for
respondenten att utfora intervjun pa arbetstid. Se samtyckeskontrakt, bilaga 2

Konfidentialitetskravet

Bryman (2011) menar att detta innebér, att alla uppgifter om personer som ingar i
undersokningen ska behandlas med stérsta mojliga konfidentialitet.
Personuppgifter ska bevaras pa ett sadant satt att obehoriga inte har méjlighet att
komma at dem. For att kunna uppfylla konfidentialitetskravet i storsta mojliga
man anvande vi fiktiva namn pa respondenterna och deras arbetsplatser under hela
uppsatsen samtidigt som vi anvande krypterade datorprogram vid lagring av
datainsamlingen, for att ingen obehdrig skulle kunna fa tillgang till materialet.

Nyttjandekravet

Enligt Bryman (2011) ska de uppgifter som samlas in om enskilda personer
enbart anvandas for forskningsandamalet.

Vi raderade datainsamlingen sa fort som uppsatsen var fardig, for att
informationen darmed inte skulle kunna anvandas for annat &n vart
forskningsandamal.

Etiska dilemman

Under uppsatsens gang har vi stétt pa mojliga etiska dilemman. Ett av dessa ar att
vi inte kan sékra, att vara respondenter inte framfor sekretessbelagd information
om Klienter till oss under intervjuerna. Ett viktigt etiskt dilemma blev d&rfor, att
under transkriberingen och analysen skiva pa sa satt att det inte gar att identifiera
vilka individer, som informationen kan handla om.

Ett annat dilemma var avkoda vara respondenter sa mycket som mojligt, da
manga av vara respondenter aterfinns i samma forening. Vi har darfor undvikit att
anvanda oss av information fran respondenten, som gor en identifiering av andra
foreningsmedlemmar mojlig.



Validitet och reliabilitet

Under studiens gang maste vi forhalla oss till olika kriterier inom forskning for att
kunna uppfylla reliabilitet och validitet. Reliabilitet avser enligt Kvale(2009) om
resultaten fran en undersokning kan aterskapas ifall studien hade genomforts igen
eller om den inte kan aterskapas pa grund av att den grundades pa slumpmassiga
eller tempordra underlag Bryman (2011) hdvdar att en hog reliabilitet genererar en
hdog mojlighet till Replikation, det vill sdga att om forskarna har varit noggranna
med att beskriva sin metod och metodologiska 6vervégningar kan studien vara
replikerbar. Validitet syftar till att mata om de slutsatser som gjorts under arbetets
gang ar giltiga och om studien har métt de slutsatser som var avses att matas.
(Kvale, 2009). Kvale havdar ocksa att begreppet validitet kan delas upp i extern
validitet och intern validitet dar extern validitet star for om resultatet hade kunnat
generaliseras till andra situationer medan intern validitet star for om de slutsatser
som dragits i de situationer som finns i studien &r trovardiga eller inte.

Vi anser att den interna validiteten ar hog da vi intervjuat och forhallit oss till vad
vara respondenter har uttalat genom att anvanda direkta citat for att koppla,
analysera och beldgga med malet att besvara studiens syfte utifran dessa. Vi har
ocksa tydliggjort vilka vi ar som forskare for att visa var forforstaelse och
tydliggjort vara metodologiska évervagningar i metodavsnitten urval,
datainsamling och dataanalys for att 6ka insikten hos lasaren hur studien bedrivits
och oka reliabiliteten. Genom att tydliggora detta blir det lattare att granska var
tillvagagang och darav 6kar mojligheten till att se om vara slutsatser ar giltiga.
Knepigare ar det med den externa validiteten da vi hade 6 stycken
intervjupersoner som vi samlade var huvudsakliga empiri fran. Ett storre
representativ urval hade mojliggjort en hdgre extern validitet pa studien. Vi anser
att vi 6 stycken ar en bra siffra med tanke pa att det var valdigt svart att fa tag i
terapeuter som jobbade med social fobi hos barn. Manga av de tillfragade hade
bara jobbat med social fobi hos vuxna och ville darfor inte stalla upp, vilket kan
visa pa att det finns ett fatal terapeuter som jobbar med barn och social fobi.

Vi anser att vi h6jt den externa validiteten genom att anvéanda oss utav fragor fran
samma intervjuguide, se bilaga 1. Pa sa vis blir det mgjligt att andra kan nyttja
fragorna i var intervjuguide och nyttja i en snarlik studie, vilket vi anser ocksa dka
reliabiliteten och hojer mojligheten till en replikation.

BAKGRUND

For att lasaren skulle forsta vilka forkunskaper vi gick in i uppsatsen med ar
bakgrunden disponerad hér. Vi valde att ha bakgrunden néra anknutet till
teoriavsnittet eftersom vi ansag att de har sa mycket gemensamt och som héanger
samman,

Svirsky och Thulin(2006) beskriver social fobi som en stark och ihallande radsla
for antingen en eller flera situationer eller prestationssituationer, dér individen
kommer i kontakt med ok&nda manniskor eller riskerar att bli granskad av andra.
Den radsla som dessa individer upplever gor, att de kommer uppleva sadana hér
typer av situationer ofta, dven i sammanhang som andra individer utan social fobi
skulle kdnna som varken sarskilt prestationsinriktade eller ens sociala. Det ar sa
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snart det finns andra manniskor med i sammanhanget som individen med social
fobi tanker att den blir granskad, och radslan gor att individen forsoker att undvika
dessa, eller genomlida dem med en stark angest. Detta &r, som framhallits, en
vanlig psykisk sjukdom, och Svirsky och Thulin(2006) framhaller att forskning
har visat att den sociala fobin kan medfdra olika komplikationer for barn och
ungdomar drabbade av social fobi. Dessa problem eller komplikationer kan
handla om andra psykiska problem, men aven problem i yrkeslivet eller andra
sammanhang i dess liv. Det ar darfor viktigt att barnet eller ungdomen far
professionell hjalp.

Som klargjorts tidigare har vi valt att fokusera pa tva terapiformer som skiljer sig
at i hur de ser pa problemet social fobi, namligen kognitiv beteendeterapi samt
I6sningsfokuserad korttidsterapi.

Kognitiv beteende terapi — vad ar det?

Den kognitiva beteendeterapin ar enligt Larsson och Winsung(2006) en integrerad
terapiform mellan beteendeterapi, som hade utvecklat en mangd metoder for att
paverka det yttre beteendet genom inlarning, som ligger till grund for alla
praktiska behandlingsatgarder som bygger pa KBT, samt den kognitiv terapi dar
fokus lag pa att ifragasatta klienternas tankar av vardagen och sina egna problem.
Kaver (2006) framhaller att en sammanfattad syn pa kognitiv beteendeterapi ér, att
den innebar konsten att forhalla sig undersokande kring vad som fungerar for
patienten for att den ska uppna sitt mal. Terapeutens syfte ar att den inom det
givna teoretiska paradigmet, ska hjélpa patienten uppna nya insikter, nyinlarning
och korrigerande erfarenheter pa ett icke domande satt och utan forutfattade
meningar. Ett av de viktigaste malen med KBT enligt Kaver ar att — via tankarna,
spraket samt beteendet- lara patienten att bade styra samt sta ut med sina kanslor.
Just detta ar viktigt for patienten att uppna, dels for att kunna agera pa ett bra satt
men aven for att 6ka forutsattningarna for att den ska kunna uppleva respekt,
gemenskap samt karlek men &ven for att kunna uppleva mening med sin tillvaro.

Kannetecken for KBT

Det existerar enligt Kaver(2006) ett antal kannetecken for den kognitiva
beteendeterapin.

Det ar en terapiform som baseras pa ett vetenskapligt synsatt, dar tekniker och
metoder inom terapiformen prévas i kontrollerande och jamforande studier.
Behandlingarna som genomfors ar ofta kortvariga och uppgar till mellan 15-20
sessioner. Men de kan aven paga langre &n detta beroende pa hur svart problemet
ar. Varje av dessa sessioner varar upp till en timme, men dven detta kan variera
beroende pa vilket specifikt omrade som det arbetas med, dar exponeringar kan
paga upp till en hel dag.

De behandlingsarbeten som bedrivs genomfors ofta pa terapeutens mottagning,
men kan dven genomforas pa annan plats dar problemet tydligt uppstar t.ex. i
patientens hem eller i en folksamling.

En stark betoning i KBT &r samarbete och tydlig arbetsfordelning, dar bade
terapeuten och patienten ska vara aktiva och i synnerhet forvantas av patienten, att
den genomfor omfattande hemuppgifter mellan terapisessionerna.

Sjalva behandlingsarbetet baserar sig pa en beteendeanalys, dar terapeuten samlar
in all relevant information och analyserar det problem som patienten har, hur det
uppstatt samt vad som haller kvar dem. Terapeuten arbetar da pedagogiskt med
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undervisning till patienten och forklarar och gor problemet forstaeligt utifran
KBT-terapi. Terapeuten forklarar dessutom tydligt hur alla olika
behandlingsinterventioner bade ska ga till samt varfér man ska genomféra dem.
For varje patient formuleras tydliga och konkreta mal med behandlingen och
arbetet utvarderas efter behandlingen &r avslutad. Detta gér man genom olika
skattningar samt genom att bade patienten och terapeuten stammer av resultaten
gentemot de malsattningar man hade satt upp.

KBT och barn och ungdomar med social fobi

Enligt Ottosson och D’elia(2008) existerar det vid arbete generellt med individer
med social fobi bade kognitiva och beteendeinriktade interventioner, som &r mer
eller mindre vanliga inom Kognitiv beteendeterapi. De kognitiva interventionerna
utgar med den kognitiva modellen som grund och riktar fokus mot alla de
kognitiva problemen. De borjar med en detaljerad genomgang av olika situationer
som framkallar fobin, for att fa en bild Gver patientens kognitiva struktur. Att detta
aven &r det forsta steget i terapin hos barn och ungdomar med denna problematik
framhaller Svirsky och Thulin(2006), som kallar detta fér beteendeanalys i
beddémningsfasen, dar mycket information kring problematiken samlas in, bland
annat nar problemet uppkom, hur det har utvecklats etc. Leder detta sen till
beslutet att inleda en behandling, sa tar istallet behandlingsfasen vid.

Ottosson och D’elia (2008) pekar pa att vanliga kognitiva interventioner for
terapin 4r, att trana patienten att vanda fokusen fran sig sjalv mot omgivningen,
hjalpa patienten att avsl6ja sina tankfallor, identifiera och ifragasatta den negativa
sjalvbilden som patienten har samt att hjélpa patienten att arbeta med sitt
sjalvfortroende. Men som sagt tidigare menar Ottosson och D’elia dven, att det
finns beteendeinriktade insatser, och dessa har som syfte att visa att angesten har
en naturlig tendens att minska nar den uthardas bade tillrackligt lange och ofta av
patienten, samt att hjalpa patienten revidera sina kognitiva tankar, dar Ottosson
och D’elia framhaller fem tekniker, namligen exponering, paradoxala
interventioner, avveckling av sékerhetsbeteende, beteendeexperiment och
avslappning och andningsovningar.

Nar det galler behandling av ungdomar och barn som lider av social fobi, sé &r det
framst tre tekniker enligt Kaver(2010) som det arbetas med, namligen exponering,
social fardighetstraning antingen i grupp eller individuellt samt kognitiv
omstrukturering.

Exponering

Det ar en teknik enligt Kaver(2010) som innebdr, att barnet gradvis far utsatta sig
for angestfulla och svara sociala situationer. Nar barnet gér detta, far det hela
tiden vagledning och stéd av terapeuten och syftet med exponeringen &r att barnet
ska vanja sig vid situationen och darmed uppleva att angesten minskar och
samtidigt fa kunskap kring hur man gor och beter sig i olika situationer.

Social fardighetstraning

Denna teknik innebar enligt Kaver(2010), att barnet far trana in fardigheter, hur
man sager och gor, genom arbete med rollspel tillsammans med terapeuten
antingen i grupp eller individuellt. Denna traning kan kretsa kring hur man gor i
situationer som att; starta en konversation med en kamrat och halla sig kvar i detta
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samtal, fa nya vanner och att halla kvar vanner, att saga nej till nagot, att
presentera sig etc.

Kognitiva tekniker

Kaver (2010) framhaller att denna teknik dr en metod for barnet att identifiera sina
egna tankar och da framst de negativa och sjéalvkritiska. Darefter ska barnet fa se
hur dessa tankar paverkar bade dess kanslor och beteende i den svara situationen.
Det sista steget i denna teknik innebadr att lara barnet att se olika alternativ
gentemot sitt Overdrivna samt negativa tdnkande.

Losningsfokuserad korttidsterapi

Vad ar det for nagot?

Losningsfokuserad terapi — vad ar det for nagot?

Metoden grundades i Milwaukee, USA av Steve de Shazer och Insoo Kim Berg
enligt Jong och Berg (2011) Steve influerades av Gregory Batersons teorier kring
kommunikation och Milton Erikssons installning till psykoterapi. Da de aldrig
nojde sig med de allmant radande tankarna om hur terapi bor utforas, startade de
sin egen Kklinik i Milwaukee, dar de utvecklade sina teorier. 1982 kom det en
familj till Steve de Shazer som han bemoétte med fragan ”Varfor har ni kommit
hit” varpa familjemedlemmarna &verrdstade varandra nar de besvarade fragan och
till slut fanns det en lista med 28 olika problem med otydlig definition. Da
definitionerna pa problemen var otydliga nar métet var klart, bad Steve familjen
att uppmérksamma “vad ér det som &r bra i era liv som ni vill ska fortsétta
hénda?”. Familjen kom pd aterbesok tva veckor senare och péstod att allt gick bra
och att de kande att problemen var Ista. Steve insag da att enligt
problemldsningsmetoders antaganden borde situationen inom familjen inte blivit
mycket battre, da problemens uppkomst och monster inte var faststallt. Steve och
kollegorna pa institutet utvecklade darefter metoden losningsfokuserad terapi, dar
en viktig grundsten i metoden var att det inte &r nédvéndigt att det finns en
koppling mellan problemet och 16sningen.

Losningsfokuserad korttidsterapi — hur fungerar det?
Grundlaggande faser i det lI6sningsfokuserade samtalet.

George(2008) menar att 1osningsfokuserad terapi har till skillnad fran
problemldsande terapimetoder inget behov av att definiera problem varken for
klienten eller behandlaren. Diagnosen social fobi spelar déarfor ingen roll i det
I6sningsfokuserade samtalet, da de inte ar i behov av att definiera problemet, utan
vill istéllet bygga l6sningar och hitta styrkor hos klienten. Ett barn med social fobi
blir darfor behandlad utifran samma teknik som andra. De grundlaggande faser
som finns nedan beskriver hur ett I6sningsfokuserat samtal &r uppbyggt. | samtalet
ar det, enligt Jong och Berg(2011) klienten som anses som expert pa sitt eget liv,
medan terapeuten stravar efter att bli expert pa att utforska klientens
referensramar och pa att hitta idéer tillsammans med klienten och som blir verktyg
i klientens resa mot sitt mal.

Losningsfokus har fem grundlédggande faser enligt Jong och Berg som é&r féljande:
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Att beskriva problemet

Att utveckla valformulerade mal

Att leta efter undantag

Feedback som avslutning pa samtalet
Att utvardera klientens framsteg

Att beskriva problemet ar fasen dar klienten far méjlighet att beskriva hur
terapeuten och samtalen kan vara till hjalp. Inom lésningsfokuserad terapi laggs
mindre kraft pa den har fasen till skillnad fran problemlésande samtalsmetoder.
Korman(2002a) havdar i artikeln ”det gemensamma projektet” att istéllet for att
lagga kraft pa klientens tankar och bekymmer med problemet, fokuserar man pa
vad klienten vill ska bli annorlunda. Lésningsfokuserad terapi utgar ifran, att om
en definition av ett problem existerar, finns det hypotetiska Idsningar till
problemet och stunder dér problemet inte existerar. Jong och Berg (2011)
framhaller, att det i denna fas ar viktigt att lyssna med respekt pa vad klienten har
att beratta, acceptera klientens definitioner av problemet och anvénda klientens
vokabular for att beskriva problemen under samtalets gang. Det kan ocksa vara
viktigt for klienten att fa uttrycka sin frustration och problematik, vilket kan
kannas lindrande for klienten. Terapeuten ska vara tillmétesgaende och bekréafta
klienten. Terapeuten kan fa en uppfattning om situationen &r riskabel for de
inblandade, men en l6sningsfokuserad terapeut anser att problembeskrivningar
inte bygger losningar och fokuserar istallet pa vagar till 16sningar.

Att utveckla valformulerade mal ar den andra fasen och har arbetar terapeuten
tillsammans med klienten med siktet instéllt pa att fa fram beskrivningar 6ver vad
som kommer att vara annorlunda i klientens liv nar problemen ar l6sta eller inte
langre marks av. (Jong, Berg, 2011)

Dessa mal maste vara viktiga for klienten, enligt klientens egen utsago.
Terapeuten avstar fran att ge klienten rad om vad som bor goras, utan hjalper
istallet till genom att vara nyfiken och att stalla fragor till klienten som kan leda
till att ett mal formuleras. Klienten har séllan vélformulerade mal i bérjan av
behandlingen och oftast skapas malen i interaktion med terapeuten. Korman
(2002b), héavdar att terapeuten lyssnar efter klientens idéer om hur den kommer
marka att samtalet gjort 6nskvard nytta och nar man skapat tillrackligt med
information for att kunna faststalla vad klienten vill fa ut av samtalet, kan man ga
vidare genom att stalla mirakelfragan.

Mirakelfragan ar en interaktionsprocess mellan terapeuten och klienten, dar
kénslor, tankar och handlingar som upplevs nér klienten kanner att den inte
behdver ga i terapi langre kan diskuteras. Mirakelfragan utgar fran att ett mirakel
sker under natten ndr klienten sover. Miraklet gor att klientens problem slutar att
existera och terapeuten undersoker hur klienten skulle mérka av detta i olika
situationer under dagen, i interaktion med familj och andra mojliga relationer.
Svaret utgar fran klientens egna erfarenheter, vad som ar viktigt for klienten och
dennes forhoppningar. Terapeutens mal blir sedan att tillsammans med klienten
lista ut vad av miraklet som sker idag.

Att leta efter undantag ar den tredje fasen i I6sningsfokus och &r enligt Jong och
Berg (Jong, Berg, 2011) fasen, dar man understker stunder nér problemet inte
existerar eller kanns lika nérvarande. Terapeutens roll &r att undersoka noggrant
vem som gjorde vad for att fa undantaget att 4ga rum. Undantagen delas vanligtvis
upp i medvetna eller slumpmassiga undantag. Skillnaden mellan dessa &r att
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medvetna undantag involverar en medveten handling hos klienten, som
exempelvis att klienten vantade med att be sina barn gora sina laxor tills efter att
de har fatt kolla klart pa barnprogrammet pa TV. Steve de Shazer (Shazer, 1997)
héavdar, att om klienten gor medvetet undantag och avstar fran en drog, ar det
viktigt att beromma och ge komplimanger for vad klienten lyckats astadkomma
och uppmuntra denne att fortsatta gora det. Att fraga vad klienten gor nar den
motstar drogen ar en anvandbar fras, da det bade bejakar att det kommer att finnas
ett sug efter drogen och att misslyckas med uppgiften att motsta drogen. Samtidigt
antyder terapeuten att klienten kommer kunna motsta suget helt eller delvis och att
terapeuten forvantar sig detta. Detta menar Steve far klienten att fokusera pa att
gora nagot. Manga manniskor anser att deras losningar inte ar bra nog. Darfor ar
det viktigt att uppmuntra och hjalpa klienten att hitta vagar till I6sningar, som
klienten gors medveten om under samtalets gang.

Vidare havdar Berg och Jong (Jong, Berg, 2011), att slumpmaéssiga undantag &ar
nar klienten inte ar medveten om vem som gjorde vad, utan skyller pa
utomstaende saker, exempelvis att klientens barn maste fatt solsting som gjorde
sina laxor utan problem. Det &r da viktigt for terapeuten att undersoka med fragor,
om klienten kan ana andra anledningar som ar mer medvetna till undantaget.
Under sdkningen efter undantag hjalper terapeuten klienten att 6ka medvetandet
om nuvarande och tidigare framgangar i relation till malen, som faststalldes i
borjan av samtalet. N&r klienten beskriver undantaget, 6kar medvetandet om
positiva och bra saker som sker i klientens liv och visar att det finns hopp infor
framtiden. Samtidigt belyses klientens speciella styrkor och resurser, som blir
viktiga verktyg i konstruktionen av lésningar.

Den fjarde fasen kallas feedback som avslutning pa samtalet och &r enligt Jong
och Berg (Jong, Berg, 2011) slutpunkten i det 16sningsfokuserade samtalet, dar
man berdmmer klienten och ger den forslag eller uppgifter infor nasta samtal.
Dessa uppgifter ar ofta enkla uppgifter som gar ut pa att observera och leta efter
undantag, styrkor hos sig sjalv eller andra nyckelpersoner, eller att leva en dag
som att det vore mirakeldagen. (se mirakelfragan). Den positiva feedbacken som
terapeuten ger klienten fokuserar pa saker som klienten gor och som &r nycklar till
att hitta 16sningar. Feedbacken formuleras med klientens vokabuldr och
definitioner. Detta gors for att klienten ska kanna sig lyssnad pa och bekréftad.
Feedbacken innehaller delar av informationen som skapats under samtalet och
fokuserar pa de delar klienten beh6ver géra mer av och géra annorlunda.

Slutligen beskriver Jong och Berg (Jong, Berg, 2011) den femte fasen i
I6sningsfokus som kallas att utvéardera klientens framsteg. Inom l6sningsfokus
anses det vara viktigt att utvardera tillsammans med klienten de framsteg som
tagits till ett battre maende. Enligt George (George, 2008) kan terapeuten anvanda
sig av skalor som redskap i samtalet med klienten. Skalorna anvands for att pa ett
konkret satt uppméarksamma klienten om vilka framsteg den tagit och belysa vad
klienten har idag, som den inte har pa skalans lagsta siffra, namligen nollan.
Nollans betydelse kan variera men brukar sta for hur klienten madde nar den
valde att soka hjalp. (Jong, Berg, 2011)

Skalans betydelse kan variera och anvands for att undersodka klientens framsteg
och kan tillsammans med klienten undersoka vad som kravs for att na nasta steg
pa skalan. | senare samtal kan man ateruppta skalan och tillsammans med klienten
utforska om var den befinner sig pa skalan. Da losningsfokuserad terapi anser att
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framgang foder framgang, hoppas man pa att klienten ska bli uppmuntrad och
borja géra mer av det bra, da den ser sina framsteg pa skalan.

Pa vilket vis ar I6sningsfokuserad korttidsterapi bra i samtal med barn?

Losningsfokuserad terapi passar vél till barn med social fobi av flera olika
anledningar. (George, 2008)

Forsta anledningen &r att barn har latt for att arbeta pa en styrkebaserad grund for
att na fram till I6sningen vilket innebar att man arbetar for att belysa barnets
styrkor och fardigheter istallet for tidigare misslyckanden och svagheter. George
havdar att det ar lattare att arbeta utifran styrkor och fardigheter, an att fokusera pa
tidigare misslyckanden eller misstag.

Den andra anledningen &r att en terapeut som anvander den lésningsfokuserade
modellen accepterar, ar forstaende, anvander klientens ordval och unika vérldsbild
for att identifiera och forstarka undantag. Terapeuten accepterar klientens asikter
och syn pa saker och ting och hur den valjer att leva sitt liv.

Den tredje anledningen ar att I6sningsfokuserad terapi anvander barnets fantasi for
att visualisera framtiden genom att stéilla “mirakelfragan”. Mirakelfragan later
barnet fantisera fritt om framtiden och hur den ska se ut nar problemet inte
existerar langre.

Jong och Berg (Jong, Berg, 2011) framhaller att relationsbaserade fragor som ar
ett viktigt inslag i l6sningsfokuserad terapi ar bra i arbetet med barn, da de lar om
hur andras uppfattningar om dem bestdmmer andras interaktioner med dem.
Relationshaserade fragor kan framja balansen kring vad barnet vill och vad det &r
villigt att gora med krav och forhoppningar fran nyckelpersoner kring barnet. |
regel vill vuxna och barn samma sak, exempelvis félja regler pa ett battre sétt och
komma Overens med andra.

TIDIGARE FORSKNING

Nér det galler tidigare forskning kring en jamférelse mellan KBT och
I6sningsfokuserad korttidsterapi i behandling av barn med social fobi, har vi inte
lyckats hitta forskning som vi anser vara relevant for var studie. Vi har darfor valt
att presentera annan forskning dar man jamfort KBT med I6sningsfokuserad
korttidsterapi.

Jamforelse av behandling vid barn med beteendeproblem

Jacqueline Corcoran (Corcoran, 2006) har utfort en jamférelsestudie, dar man
valde att jamfora hur 16sningsfokuserad korttidsterapi och kognitiv beteendeterapi
behandlade barn med beteendeproblem. Barnen som deltog i studien hade blivit
hanvisade dit fran skolor i ett omrade i US. Deras beteendemassiga problem
bestod av att de var aggressiva mot kamrater eller foraldrar, trotsiga mot lararen,
och skotselproblem sasom att inte utféra skoluppgifter, skrika under lektionstid
och andra beteenden, som bryter mot klassrumsnormerna. Barnen fick komma dit
tillsammans med sina foréldrar och alla fick 4-6 behandlingssessioner av antingen
terapeuter med l6sningsfokuserad inriktning eller terapeuter med inriktning pa
kognitiv beteendeterapi. Studiens ena hypotes var att de som behandlades med
l6sningsfokuserad korttidsterapi skulle ma béattre an de som blivit behandlade med
kognitiv beteendeterapi utifran barnens och féraldrarnas utvarderingar. Den andra
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hypotesen var att det skulle vara ett hogre deltagande for familjerna som
behandlades med Iésningsfokuserad korttidsterapi jamfort med KBT.

Resultatet pavisade att av de som slutférde behandlingen fanns det ingen
signifikant skillnad pa antalet barn som madde battre mellan de olika formerna av
terapi. Bada terapiformerna lyckades med att fa en hog andel av deltagarna att ma
battre. Daremot fanns det en signifikant skillnad mellan I6sningsfokuserad
korttidsterapi och kognitiv beteendeterapi i relation till antalet barn som slutforde
behandlingen, da 42 % av barnen som behandlades l6sningsfokuserat hoppade av,
medan 73 % av barnen som behandlades efter kognitiv beteendeterapi hoppade av.
Corcoran syftar pa, att resultaten kan bero pa att 16sningsfokuserad Korttidsterapi
betonar styrkor och resurser hos individen i behandling och hur de anvander dessa
for att 16sa problemen, och far positiv feedback av detta. Foraldrarna far battre
sjalvkansla och far storre hopp om férandring, vilket Corcoran tror resulterar i att
fler kdnner sig manade till att fortsatta behandlingen, jamfért med den grupp som
behandlades med kognitiv beteendeterapi.

Kognitiv beteendeterapi — Modell och behandling for social fobi

Enligt Kaver(2010) kanner de som lider av social fobi av sina problem pa olika
satt. Det finns olika komponenter som yttrar sig for personer med just social fobi
och det vanligaste &r att individen i en given situation uppvisar en kombination av
dessa. For att forklara processen hos individer som har social fobi och hur denna
ar svar att bryta och darmed vidmakthalls hos individen framhaller Kaver(2010)
den kognitiva modellen for social fobi som anvéands inom den kognitiva
beteendeterapin. Denna modell bygger framst pa Aaron Becks kognitiva teori
kring att manniskors tankar bestammer bade hennes beteende och kénslor och
uppkomsten av de psykologiska/psykiatriska problemen handlar da om att den
drabbade har hamnat i ett Gverdrivet eller forvrangt negativt satt att tolka
handelser pd. Men Kaver menar att eftersom aven beteendet spelar roll vid social
fobi och hur vi kanner, sa har Becks kognitiva teori och terapi senare utvecklats
vidare av David Clark och Adria Wells for att &ven inkludera det synbara
beteendet av problemet som ska behandlas. De betonar med andra ord en
helhetssyn pa problemet social fobi som inkluderar symtomen tankar, kanslor,
kroppsreaktioner samt beteende.

Tankemassiga symtom — hur man tanker

Kaver menar att de patienter som lider av social fobi ofta beskriver inre bilder och
tankar, som vid en noggrann granskning verkar fullstandigt oférnuftiga och ibland
I6jliga att beskriva. | manga olika sociala sammanhang satts gamla
reaktionsmonster igang och man grubblar angestfyllt kring tankar om att duga
eller inte, att bli betraktad som svag etc.
Kaver framhaller att sjalva processen for tankande, med andra ord hur man téanker,
ar en latt paverkad process hos oss manniskor och handlar t.ex. om var vi lagger
var uppmarksamhet och hur minnet fungerar. Men hos individer som lider av
social fobi kan denna tankeprocess enligt Kaver negativt paverkas av
koncentrationssvarigheter, tankeblockader, selektiv uppméarksamhet riktad mot
hot, ”post mortem” samt sjilvfokusering.

e Tankeblockader innebér att individen blir blockerad och upplever en

kansla av att det ar helt omajligt att ta in och bearbeta information fran
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ens omgivning nar kroppen befinner sig i uppror pa nagot satt, t.ex. nastan
pa vag att svimma.

e Koncentrationssvarigheter innebar i sjalva verkat istéllet att man har svart
att koncentrera sig, eftersom man har for manga och distraherande tankar
i omlopp pad samma gang. For att kunna koncentrera sig kravs det att man
ska kunna stanga av andra stérande intryck, informationer och fokusera,
vilket dngesten effektivt saboterar.

e Selektiv uppméarksamhet riktad mot hot eller fara innebdr att individen
enbart lagger mérke till en begransad del av dess verklighet. Det kan ses
som en form av filter, dar det som ar positivt och som signalerar att man
ar bra filtreras bort och inte uppfattas, medan det som man upplever som
en negativ bekraftelse pa sig sjalv fastnar.

e Sjalvfokusering dkar hos den individ som lider av social fobi som en
foljd av de kroppsliga symtom som uppkommer hos den. Individen blir
helt upptagen kring detta symtom, hur man ser ut, om andra marker det
osv. Aven detta medfor svarigheter for individen att vara uppmérksam
och félja med i ett vanligt samtal, eftersom den fokuserar bara pa sig
sjalv och foljer sig sjalv noggrant och forbereder och repeterar tyst for
sig sjalv varje ord eller rorelse in i detalj, innan den séger eller gor det

e Post mortem innebér att individen som har socialfobi inte bara
forbereder sig i minsta detalj for vad som ska handa, utan &ven av rédsla
och oro gar tillbaka i sina tankar i tiden och forsoker kontrollera om det
man nyss gjorde eller sa verkade acceptabelt och da dissekerar sig sjalv
och sitt beteende i detalj.

Tankemassiga symtom — vad man tanker

Kaver framhaller att det inte enbart ar sjalva formen av tankandet som paverkas
av den sociala fobin, utan dven vad tankarna innehaller fargas av detta. Man talar
ur den kognitiva teorin om tre olika sortera tankande pa tre olika
medvetandenivaer namligen dagliga automatiska tankar, grundlaggande
antaganden och livsregler samt scheman, som vi ska forklara hér i relation till
social fobi.
Dessa forhaller sig till varandra genom att scheman ar kérnan hos individen, som
forst livsregler och sedan automatiska tankar lagger sig utanpa. De automatiska
tankarna strémmar standigt i medvetandet och &r relativt latta satta ord pa, som
t.ex. ’se inte pa mig”. Dessa automatiska tankar, som ocksa kan kallas for
tankeféllor, ar daliga tankar som bara poppar upp hos individen och kan forma sig
antingen som bilder eller ord, men dven som kritiska utrop, inre monologer eller
uppmaningar i form av ”skérp dig” eller ’tro inte du dr ndgot”. Kaver menar att
det finns vissa tankeféallor som &r vanliga hos individer med social fobi som
innebdr bekymmer fér dem, ndmligen
e Negativ spakarring som handlar om att individen forutspar negativt om sig
sjalv i kommande situationer,
e Etikettering handlar om att individen domer sig sjélv, vilket den gor pa ett
negativt satt och da satter en negativ etikett pa sig sjalv
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e Kanslotankande vilket handlar om det ar kanslan som uppstar som foljd av
de negativa etiketterna och som, i motsats till motsédgande yttre fakta,
skapar den egna bilden av hur man ér.

e Diskvalificering innebér att man utestanger det positiva som inkommer
fran omgivningen som motséger ens tanke om sig sjalv.

o Allt-eller-intet tAnkande handlar om hur individen resonerar med sig i
extrema termer och da att alla maste och uppskatta och gilla den, eftersom
annars réknas det inte.

e Forhastade slutsatser och tankelasning ar att individen drar férhastade
slutsatser kring andras reaktioner pa individen och da drar negativa
tolkningar kring detta.

Kaver framhaller sedan att dessa automatiska tankar i sin tur hérleds ur det halvt
medvetna antagande eller livsregler, vilka &r samlad livskunskap om hur man bér
forhalla eller bete sig i olika situationer i livet, och kan uttrycka sig i form av ” om
jag alltid &r lugn och sdker i alla sammanhang kommer folk att tycka om mig”.
Dessa grundléggande attityder och livsregler &r pa satt och vis en summering av
livskunskap, bade riktigt och oriktig, vilken ofta skapas tidigt i uppvaxten i
samspel med foéraldrar och andra viktiga personer for individen. Dessa kan ses
som véagledare for vart beteende och for en individ som lider av social fobi ar
dessa regler ofta ganska stranga. De utgors av att halla vakt pa sig sjalv sa man
inte gor ndgot fel eller sjdlv 7ar” fel.

Livsreglerna i sin tur harledas sedan ur kérnan av tankenivaerna, namligen den
omedvetna nivan som utgors av scheman. Dessa scheman ar ovillkorliga och ger
inget utrymme for paverkan eller fordndring och kan uttrycka sig i t.ex., ”jag ar”,
“livet dr...” osv.

Kroppsliga symtom

Nar en individ som lider av social fobi hamnar i en fér den utmanade situation, sa
menar Kaver, att dven individens kropp reagerar pa situationen i form av t.ex.
darrning, svettning och hjértklappning. Den hér typen av reaktioner &r en form av
radslereaktioner, en form av kroppslig beredskap pa fara och hot, som ar
nodvandigt nar verklig fara hotar.

De vanligaste symtomen som uppkommer hos barn med social fobi som reaktion
pa den angestgenererande situationen ar enligt Svirsky och Thulin(2006)
hjartklappningar och skakningar som ungefar 70 % av alla individer med social
fobi upplever, men &ven rodnad &r ett ganska vanligt symtom vid social fobi.
Vanligt hos individer som har social fobi ar, enligt Kaver(2010), att de kanner sig
trotta, pa gransen till utmattade, bade fysiskt och psykiskt, eftersom de standigt
maste vara pa sin vakt och ga med en standig anspanning i kroppen.

Kanslomassiga symtom

Kaver(2010)framhaller att kanslolivet hos de individer som lider av social fobi
paverkas pa olika satt fran person till person, men gemensamt hos alla dessa
individer &r, att de negativa kanslorna som individen upplever tar 6ver och fargar
tillvaron pa ett tragiskt satt.

Individen kan kénna sig radd efter vaxelverkan med negativa tankar och kénslor
och det innebdr, att de individer med socialfobi som tanker radda tankar dven
kanner sig radda, vilket utgors av att individen &r radd for andras bedémning och
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granskning av den. Det skapas onda cirklar, eftersom radslan som individen
upplever paverkar beteendet sa att man blir hammad och stel och gensvaret fran
dess omgivning blir darefter. Den negativa uppfattningen som individen har om
sig sjalv blir bekraftad och den drar sig tillbaka i sitt skal igen och varje liknande
misslyckande etsar sig fast i minnet hos individen och hindrar den i framtiden for
att delta i olika sociala situationer.

Beteendemassiga symtom

Kaver(2010) framfor, att individer som lider av social fobi &ven har utvecklat
beteendemassiga symtom. De anvander sig av olika typer av beteende och
tekniker for att dampa sin angest.

Ett av dessa beteende ar att fly undan situationer som innebér t.ex. att standigt ga
hem tidigare fran sociala sammanhang. Detta ar enligt Svirsky och Thulin (2006)
ett beteende som effektivt far omedelbart stopp pa obehaget, men som samtidigt
enbart ger en tillfallig lindring. En stor nackdel med detta sétt att hantera oron &r
att det pa lang sikt vidmakthaller den sociala fobin. Beteendet kommer dels att bli
negativt forstarkt och oka i frekvens, eftersom det medfor angestlindring men
aven dels hindrar individen fran att lara sig att sta ut med det obehagliga, som den
sociala situationen innebar och darmed &ven hindrar individen fran att hitta ett
mer funktionellt satt att hantera den pa. Ett annat beteende som &r kopplat till
detta ar att undvika obehagliga sociala situationer, dar individen genom att
undvika sadana situationer slipper att uppleva obehaget, men samtidigt
vidmakthélls &ngesten genom att det blir negativt forstarkt. Aven detta beteende
bidrar till att radslan finns kvar, eftersom individen genom undvikandet inte far
nagon ny kunskap som talar emot radslan, utan istéllet lever kvar i 6vertygelsen
om att situationen ar farlig.

En annan form av beteende som Kaver(2010) framhaller i relation till individer
som lider av social fobi ar sakerhetsbeteende. | en angestskapande situation, som
det inte gar att fly ifran, kan de individer som har social fobi dgna sig at sma
flykter och undvikande pa ett mer subtilt satt, &ven kallat sakerhetsbeteende. Det
ar sma handlingar vars syfte ar att dolja radslan och skapa en trygghet i
situationen, men den innebér tyvarr att problemet uppratthalls pa sikt. Exempel pa
sadant sakerhetsbeteende kan vara att plocka med kladerna eller &gna sig at sin
telefon.

Den onda symtomcirkeln/kognitiva modellen

For att forklara hur alla dessa symtom hanger samman och bidrar till varfor vissa
individer lever med social fobi, ut utan att ta sig ur den, beskriver Kaver(2010)
Clark och Wells i sin kognitiva modell, som beskriver hur tankar, sjalvfokusering,
kanslor och beteende i sociala situationer lankar till varandra och tillsammans
bildar en form av ond och sjalvférodande cirkel. Personerna som har dessa
problem har till storsta del en medvetenhet om de olika angestreaktionerna, men
har svarare att forsta hur de olika symtomen hanger ihop i den onda cirkeln, vilket
dessutom gor den svar att bryta.

Det som genererar problem hos individer med social fobi och som de agerar
utifran, ar de aterkommande monstren i hur man bade tar in och bearbetar det som
andra gor och sager. Det leder till att individen varken vagar titta upp eller mota
en social situation, utan att ta till sig alla de sdkerhetsbeteenden den har for att
hantera situationen, varmed individen aldrig ger sig chansen att dndra pa sin
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negativa sjalvuppfattning. Den onda cirkeln &r darmed sluten och lever vidare i en
form av evigt atervinningssystem.

En detaljerad bild av den kognitiva modellen finns i bilaga 1 och vi kommer i
nedanstaende att forklara den utifran Kaver(2010). | bérjar med den sociala
situationen som individen befinner sig i.

De personer som har social fobi vill ge ett gott intryck i sociala sammanhang, men
tvivlar starkt pa sin formaga att klara av det, vilket leder till att manga olika
sociala situationer skapar en obehaglig stamning hos dem. En sadan situation
aktiverar forst deras livsregler och scheman ” jag dr en trakig och vek person,
andra ar kritiska mot mig, men om jag vaktar pa mig sjéalv sa kanske jag klarar
det”. Tankar som dr knappt horbara for personen sjélv, men som styr den. Det gor
att situationen upplevs som hotfull, vilket aktiverar de negativa automatiska
tankarna, som &r katastroftankar, mer tydliga och logiska utifran individens
livsregler och scheman, och som blir som en inre monolog eller sjalvinstruktion
hos individen i form av t.ex. ’jag ar dum i huvudet, nu gor jag bort mig etc.”. Det
gor i sin tur, att individens sjalvfokusering och dess forvrangda bilder éver hur
den tror andra ser pa den aktiveras, foljt av obehagliga kroppsreaktioner. For att
dolja att individen kanner sig raddd och undvika katastrofer, tar den till sina
sékerhetsbeteenden. Den sjélvfokusering som individen har, 6kas enbart av
anvéandandet av sakerhetsbeteendena och individen fortsétter ddrmed att brottas
med sin inre bilder av sig sjalv som fel och klumpig. Detta gor i sin tur, att
situationen upplevs som mer hotfull, vilket 6kar kroppens reaktioner och
individen blir desperat och forsoker att uppna nagon form av kontroll dver
situationen genom att 6ka sina sakerhetsbeteende, vilket i sin tur 6kar dess
sjalvfokusering osv. Med andra ord sa har den onda cirkeln satt igang.

En overblick av den kognitiva modellen finns som bilaga 3

Klientens och terapeutens roller i ett I6sningsfokuserat samtal

Korman (Korman, 2002b) havdar, att i traditionell terapi &r det terapeutens
expertis som driver samtalet framat. Terapeutens expertis kan besta av att
formedla insiktsfulla tankar, pedagogiska insatser, skriva ut medicin, géra
interventioner och andra strukturer i familjer. Terapeuten utformar dessa olika
insatser efter klientens problembeskrivning och eventuella mal med terapin och
det ar terapeutens expertis som leder samtalet framat.

Korman havdar, att i relation till traditionell terapi, sa ar strukturen i ett
I6sningsfokuserat forstasessionssamtal, att det ofta borjar med att klienten och
terapeuten samtalar om klientens problem. Da det finns en traditionell bild av att
man ska prata bekymmer och problem i terapi, skulle det innebdra att samtalet
blev allt for annorlunda for klientens férvantningar och férhoppningar, for att
kunna vara meningsfullt. Den losningsfokuserade behandlaren utgar ifran att
klienten sjalv vet vad den har for problem. Darfér utgar man ocksa ifran att
Klientens beskrivning av problemet stimmer och soker inte bakomliggande
faktorer till problemet.

Korman anser att den viktigaste kunskapen i det 16sningsfokuserade samtalet ar
vad klienten forestéller sig att den kan gora, kdnna och tdnka nér problemet ar
l6st. Kunskapen om detta besitter enbart klienten, da den ar expert pa sin egen
vardag och detta kallar Korman for lokal kunskap. Den lokala kunskapen ar den
viktigaste komponenten for att avgora vad som &r viktigt och hur det ska utforas,
for att man ska kunna na den foredragna framtiden.

Korman hévdar att det ar fardigheter, det vill sdga styrkor och resurser hos
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klienten, som driver forandringsprocessen framat i det 1osningsfokuserade
samtalet. Dessa féardigheter tillhdr klienten och inte behandlaren, vilket innebér att
terapeutens expertis inte bestar av att stalla fragor om vad som ar ratt och fel och
hur klienten bor leva sitt liv. Terapeutens expertis trader in genom att behandlaren
agerar nyfiken pa vad klienten 6nskar och underséka vad som redan hander av det
och hur det sker.

Figur 1. Traditionell terapi Figur 2. Losningsfokuserad korttidsterapi

TEORI

Som har framhallits tidigare har de bade terapiformerna kognitiv beteendeterapi
och lésningsfokuserad korttidsterapi olika fokus vid behandling, dar den
forstndmnda &r problemfokuserande och den andra ar 16sningsfokuserande, samt
olika teoretiska utgangspunkter. Detta leder formodligen till tva olika synsatt pa
problemet social fobi och darmed &ven olika synsétt nar det galler behandling av
denna akomma.

En teori som forklarar hur ett begrepp eller synsatt kan skilja sig at mellan t.ex.
terapeuter och utbildningar samt hur detta synsatt kan paverka terapeuten och dess
patienter/klienter ar social konstruktionism.

Social konstruktionism

Bryman(2011) framhaller att social konstruktionism &r en ontologisk standpunkt,
som ifragasatter tanken om att kategorier, som t.ex. kultur eller organisationer, &r
pa forhand givna enheter, eller att de som &r sociala aktorer tycker att dessa ar en
yttre verklighet, som de darmed varken kan styra eller paverka. Dessa ses istéllet
enligt Bryman som “blivande” verklighet som hela tiden konstrueras och
rekonstrueras. Det ar nagot som arbetas eller férhandlas fram inom
organisationerna och kulturerna, dar regler ses mindre som befallningar och
istallet mer som en form av generell forstaelse. Bryman menar aven, att kulturen
rymmer en sorts verklighet som &r varaktig och féregar den delaktighet som
somliga individer kan ha inom den och som da aven formar deras perspektiv. Man
kan sé&ga att det fungerar som en referensram, som kontinuerligt omvandlas eller
omformas, och darmed ar det viktigt att ha i atanke, att individerna har aktiva
roller vid konstruktionen av den sociala verkligheten.

Bryman menar, att social konstruktionism utgar fran tankeséttet att sociala
foreteelser och kategorier inte enbart skapas genom socialt samspel, utan dven
genom att dessa befinner sig i ett tillstand av kontinuerlig revidering. Detta har pa
senare tid dven kommit att inbegripa, att forskares beskrivningar av den sociala
verkligheten &r konstruktioner, vilket da i sin forlangning innebar, att en forskare
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alltid presenterar en sarskild version av den sociala verkligheten, som inte kan ses
som att vara den slutgiltiga.

Bryman havdar dessutom, att social konstruktionism anser, att de kategorier som
individer anvander sig av for att kunna forsta bade den sociala och naturliga
verkligheten, utgors av sociala produkter. Detta innebdr, att dessa kategorier
varken har nagra inbyggda eller sjalvklara essenser, utan istéllet konstrueras deras
mening i och genom samspel mellan individer., t.ex. kategorin “manlighet”. Dess
innebard eller mening kommer saledes sannolikt vara av en flyktig karaktar, som
varierar mellan bade rum och tid. Eftersom dessa byggs upp och konstitueras i och
genom samspelet med andra, sa ar spraket som anvands for att beskriva
kategorierna pa olika satt av stort intresse for social konstruktion.

En annan forfattare som talar om social konstruktioner ar Hacking (2005) som
anvénder idé som kodord. Vi brukar anvéanda ordet i offentligheten, dér det kan
kritiseras, foreslas, accepteras, forkastas. Hacking menar att idéer inte existerar i
ett vakuum, utan befinner sig i en social infattning, som han kallar for matris. Det
ar inom denna matris som idén formas.

Hacking hédvdar att nér vi ldser om sociala konstruktionen av ett ’begrepp”, sa ér
det idén om “begreppet” som avses, och idéer, om de forstas pa detta satt, har
betydelse. For vissa kan det vara viktigt att nagon kategoriseras som detta
begrepp, och matrisen kan da paverka den enskilda i detta begrepp. Det innebér
att sjalva individerna och deras erfarenheter konstrueras inom den matris som
kategoriseringen av “begreppet” finns pd. Kategoriseringen fordndrar individerna
och deras erfarenheter inom denna och de blir socialt konstruerade som en
sérskild sorts person.

Idéer menar han & sin sida inte behdver vara privata eller en viss persons idéer,
utan de diskuteras, delas, accepteras, formuleras, klargors, utmanas osv. De kan
vara suggestiva, enfaldiga, luddiga, klara eller tydliga.

Hacking havdar, att inom konfliktomradet psykisk sjukdom hos barn, &r problemet
att idéer ofta vaxelverkar med villkor, beteenden, tillstand, handling och individer
och att begreppet barndom &r en social konstruktion vars matris, idén om
barndomen, har forandrats over tiden, och att da barn ar annorlunda idag jamfort
med forr i tiden. Hacking begransar sedan detta till att det har existerat en foljd av
idéer som rastloshet, koncentrationssvarigheter, hyperaktivitet. Hacking stéller sig
da fragan om dessa barn, som har dessa beteckningar, har anvénts pa ar olika, och
da kanske de barn som idag har fatt dessa “diagnoser” som t.ex. ADHD ir
annorlunda jamfoért med de barn som forr kallades rastlésa, delvis pa grund av de
teorier som har formulerat om dem och de atgarder som har gjorts for deras
ovanor. Men omvant kan det aven vara sa att férandringarna hos barnet har
bidragit till att iden om problembarn har utvecklats. Detta &r ett exempel pa en
vaxelverkan. Hacking tar upp detta for att exemplifiera kategoriseringen, dessa
’sorters” barn t.ex. rastlosa, som utgdr interaktiva kategorier. Denna interaktiv
galler inte individer utan istallet kategoriseringar, sorter, de sorter som kan
paverka det som kategoriseras. Samtidigt som sjalva kategoriseringen kan bade
modifieras och bytas ut, eftersom kategoriseringarna kan véxelverka med det som
kategoriseras. Hacking syftar inte pa att ”hyperaktiva” barn, som individer pa
egen hand blir medvetna om hur de blir kategoriserade och darmed reagerar pa
denna, utan denna véaxelverkan sker i en storre matris, som da dven inkluderar de
bruk och institutioner som omger denna kategorisering och hur dessa barn
beskrivs av dessa. Denna interaktivitet ses som kategorier som nér de blir kdnda
av manniskor eller individer i deras narhet och har bdrjat anvandas i institutionella
sammanhang, sa forandras dessa manniskors syn pa sig sjalva och till och med

22



leder till att de utvecklar beteende och kénslor som atminstone till en viss del
beror pa hur de har kategoriserats. Det som man vet om individer i en viss
kategori kan bli falskt, eftersom dessa manniskor har forandrats pa grund av hur
de har kategoriserats, vad de tror om sig sjalva, eller eftersom de har blivit
behandlade som om de tillhdrde kategorin

RESULTAT/ANALYS

| detta avsnitt, som vi valt att kalla Resultat/analys, redovisas resultatet av de
intervjuer vi genomfort samt en analys av dessa med kopplingar till information
fran avsnitten Bakgrund, Teori och Tidigare forskning. Vi har valt att dela upp
resultatet i tre teman, som ska representera fragorna i var fragestallning.

Tema 1: Hur kan terapeuters syn pa hur social fobi yttrar sig hos
individer under 18 ar se ut om de jobbar med kognitiv
beteendeterapi och I6sningsfokuserad korttidsterapi?

Vad &r social fobi och hur uttrycker den sig? | relation till hur de bada terapeutiska
inriktningarna kognitiv beteendeterapi, respektive l6sningsfokuserad
korttidsterapi, uttrycker vara respondenter olika syn och idéer pa problemet social
fobi beroende pa deras terapeutiska inriktning, vilket i sin tur i linje med
Hacking(2005), motsvarar olika sociala konstruktioner om social fobi. Dessa idéer
om ett begrepp, i detta fall social fobi, behdver inte vara privata eller en viss
individs idéer, utan det ar idéer som diskuteras, formuleras, klargors, accepteras
osv. De olika terapeutiska sociala konstruktionerna behtver darfor inte vara deras
privata idéer om problemet, utan istéllet en produkt av deras medverkande i olika
sociala och kulturella sammanhang. Dessa idéer om social fobi utgor inte heller,
som Bryman(2011) framhaller, en fast verklighet, utan istallet utgor de en
“blivande” verklighet, som hela tiden konstrueras och rekonstrueras och ar nagot
som arbetas eller forhandlas fram inom organisationer och kulturer, dar regler ses
som en allmén forstaelse, eller en referensram. Vara respondenters sociala
konstruktion av social fobi behdver darfor inte se ut som den gjorde forr, ej heller
som den gor inom andra organisation eller kulturer. Vi anser att detta istallet &r en
social konstruktion av deras individuella erfarenheter inom t.ex. deras utbildning,
av arbetskollegor, arbetsplats samt lyckade méten och samtal med unga
patienter/klienter med social fobi. I relation till intervjuerna och respondenternas
svar pa vara fragor, utgar dessa dels fran vad deras terapeututbildning sédger om
social fobi och dels deras samtal samt méten med patienter/klienter, som de har
haft i behandling och som har haft social fobi, eller tros kan ha denna problematik.
Darfor anser vi att deras terapeutiska skolas syn pa social fobi samt méten med
patienter/klienter med denna svarighet, till stor del ligger till grund for deras
sociala konstruktion av social fobi.

Aven fast andra faktorer kan paverka respondenternas sociala konstruktioner av
social fobi, sa kommer det i denna uppsats ligga ett fokus pa de olika
respondenternas terapeutiska skolas syn pa social fobi samt deras moéten med
patienter/klienter med denna svarighet som paverkansfaktor vid denna
konstruktion, eftersom det ar dessa faktorer som respondenternas svar utgar ifran.

Kognitiv beteendeterapeuters syn pa social fobi
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Som anforts ovan baserar sig KBT-terapeuternas svar, och darmed deras sociala
konstruktion av social fobi, i stor utstrackning pa deras utbildning, som har ett
fokus pa hur olika psykologiska problem yttrar sig hos patienter. KBT-
respondenternas svar utgdors darmed till stor del av vad som ses som problematiskt
hos de patienter som lider av social fobi och hur detta skiljer sig fran individer
som inte lider av denna akomma. KBT 1 framfor i sitt svar hur den ser pa social
fobi i relation till hur andra individer kan uppleva en situation, dar den menar att
en individ inte har utvecklat en social fobi om de enbart upplever det som jobbigt
att t.ex. halla foredrag eller gora saker infor klassen, eftersom detta ar normala
saker att uppleva. Detta ar en tankegang som delvis kan besvaras med de
uppfyllandekriterier for social fobi som listas i DSM-IV (2000, bilaga 4), vilket
KBT 1 instdammer med:

“Jag tdnker sahdr, man fdr titta pd diagnoskriterierna. De dr ju faktiskt de som
maste vara uppfyllda, for att man ska kunna diagnostiseras med social fobi och
sen dr det mdnga som man sdger en sldng av social fobi” men man kanske dndd
inte riktigt uppfyller de diagnoskriterierna”

KBT-respondenternas svar, och darmed sociala konstruktion av social fobi, utgors
aven till stor del av hur social fobi ar problematisk fér ungdomen. Detta &r en
tankegang som kan kopplas till den kognitiva modellen av Clark och Wells i
Kaver(2011), som framhaller att den modellen &r utgangspunkten for KBT-
terapeuter vid behandling av social fobi. Denna koppling ses pa olika satt hos
respondenterna, dar de lagger fokus pa olika delar i modellen.

KBT 1 uttrycker i sin framstalining om hur social fobi &r problematisk for den
unge, att en ung individ med social fobi upplever angestpaslag i vanliga
situationer, som att halla foredrag infor klassen och forsoker att undvika dessa.
KBT 1 forklarar, att vad som ar problematiskt for dessa unga individer med social
fobi bestar av tva vasentliga bitar, namligen angestpaslag och undvikande, vilka
bada kopplar till den kognitiva modellen i Kaver (2010). Att individen ska
uppleva angestpaslag som foljd av att utsattas for situationen, kan tankas vara
kopplat till den kroppsliga biten i den kognitiva modellen, som lagger fokus pa att
individen uttrycker sin angest kroppsligt och vilket den inte kan styra éver. Detta
ar nagot som enligt KBT 1 ar kopplat till individens undvikande, dar den forsoker
komma ifran situationen och som kan relateras till den kognitiva modellen i
Kaver, dar detta enligt Svirsky och Thulin(2006), ar ett av de beteenden som é&r
kannetecknande for de individer som har social fobi. Just dessa tva vasentliga
bitarna och social fobis relation till diagnoskriterierna kan ses pa féljande citat av
KBT 1:

“Sen dr det ju manga, med tanke pd att vi har mdanga ungdomar. Mdnga tycker
det &r jobbigt att halla i foredrag, gora saker infor klassen, klarar inte av att sta i
ko, gar inte ensamma pa gatorna genom stan. Men jag menar, det ar ju dom
grejerna men det ska vara pa ett sant satt att det ar jobbigt och besvéarande att
man undviker situationen och far ett angestpaslag i situationen. For annars ar det
ju réatt sa normala obehag att ha... Men att man far ett angestpaslag, man
undviker sociala situationer som da dr som...ja. Ddr man befinner sig i obehag”

Aven KBT 2s svar om social fobi och dess problematik for den unge lagger fokus
pa de beteendemassiga, kroppsliga samt tankemaéssiga delarna i den kognitiva
modellen, vilket uttrycker sig i ett fokus pa att den unge har utvecklat ett
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undvikande och da framst i forhallande till kamrater och sociala sammanhang.
Men &ven att den unge uppvisar kroppsliga symtom som foljd av angesten i form
av rodnader hos individen. Men KBT 2 uttrycker &ven att den unge utvecklar ett
tankesatt som utgar ifran att den inte vill ga hemifran innan angesten har
forsvunnit, vilket innebér att KBT 2s svar om social fobi kan kopplas till framst de
tankemassiga delarna i den kognitiva modellen i Kaver (2010), i form av ett
negativt tankesétt. KBT 2s svar i relation till den unge, att den upplever
situationer som angestfyllda, vilka andra skulle sett som harmlGsa, gar i linje med
vad Svirsky och Thulin (2006) anfér som k&nnetecknande for social fobi,
namligen att situationer som individen upplever som angestfyllda, inte andra
individer utan social fobi behdver uppleva som varken sérskilt
prestationsinriktade eller ens sociala. Det &r istéllet s& fort det finns andra
méanniskor med i sammanhanget som individen med social fobi k&nner att den blir
granskad. Tva citat som visar pa denna syn pa social fobi och kopplingen till den
kognitiva modellen &r foljande.

“oro infor vardagssituationer t.ex. gda pd bussen, skolan, klara av
kompisrelationer. For det mesta situationer som for oss flesta ar harmlosa, ga pa
ICA och handla lite, kassorskan ska ge tillbaka pengar till dig och da blir du rod i
huvudet o bara springer darifran, eller liknande situationer. Det kan vara
Jjdttestort... Sociala fobin utmynnar i att du drar dig undan kompiskontakter,
undviker att umgds med jamnariga eller ndrvara i andra sociala sammanhang”
”Sciger sahar att Jag inte kommer ge mig ivag hemifran forran oron ar

borta, man tdinker att det dr kdnslan som ska forsvinna”

Négot som vi anser kan visa pa att just dessa tva delar, kriterierna i DSM-IV
(2000,bilaga 4) samt den kognitiva modellen, bidrar till stor del till deras sociala
konstruktion av social fobi och visar hur de ser pa skillnaden mellan blyghet och
social fobi. Bada KBT-terapeuterna uttrycker att blyghet och social fobi inte ar
samma sak, utan istéllet att de skiljer sig at pa olika punkter och lagger da fokus
pa hur problematisk social fobi ar for individen och vad som skiljer blyghet fran
vanliga kéanslor. KBT 1 lagger exempelvis fokus pa att individen har utvecklat
social fobi nar den har utvecklat ett undvikande, vilket innefattar kriterie D for
social fobi i DSM-1V samt den beteendemassiga biten av den kognitiva modellen:

“Jag tinker dd att man utvecklat undvikande, man undviker dessa situationer,
man gdr inte pd stan, man gar inte pd McDonald's”

KBT 2 a sin sida framhaller att blyghet &r ett personlighetsdrag som alla individer
upplever, medan social fobi istéllet innebar stora problem for individen i form av
att den sétter upp hinder for sig sjalv, som den inte kommer att kunna hantera,
vilket innefattar kriterie E for social fobi inom DSM-1V(2000, bilaga 4) samt den
beteendemassiga biten i den kognitiva modellen.

“Vanlig blygsel dr mdnskligt och ndgot alla har i ndgon situation - borde ha det.

Det som skiljer blygsel o social fobi ar att nar man har social fobi, sa hur mycket
man an vill, sa kan man inte, fixar det inte, klarar inte. Men de som har/upplever
nagon form av blygsel, kan uppbringa nagon form av kraft att bryta det, eller sa

accepterar man att man ar blyg, det stor mig inte och satter inga krokben fér mig
i livet”... "Social fobi daremot har en tendens att om

man inte gor nagot at den och arbetar aktivt, far man spridning i den. Man
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kommer inte ut, kan inte fullfolja saker”

Som framstalldes inledningsvis i temat, sa ar det inte enbart KBT-terapeuternas
terapeutiska utbildning, som deras svar utgar ifran. Aven deras moten med
patienter med social fobi ligger till stor grund for deras svar, vilket darmed &ven
bidrar till deras sociala konstruktion av social fobi. Att just deras méten med deras
patient paverkar deras sociala konstruktion av social fobi, & nagot som kan
kopplas till bade Brymans (2011) och Hackings (2005) teorier om social
konstruktionism. Bryman menar att sociala konstruktioner bade kontinuerligt
omvandlas och omformas, medan Hacking menar, att dessa sociala konstruktioner
existerar inom en social infattning, sa kallad matris, som dessa sociala
konstruktioner formas inom av de individer, som &r en del av matrisen. Vi anser
darfor att det innebér att KBT-terapeuternas sociala konstruktion till viss del
skapas av vad deras patienter lyfter fram i métena under terapisessionerna. Detta
visar sig i deras svar, dar KBT 1 uttrycker att den arbetar forst med en
kartlaggning for att fa en dversiktlig bild av patientens problematik, medan KBT 2
uttrycker att den sociala fobin inte ser likadan ut for alla individer som har denna
akomma och att det ar individen, trots terapeutens fokus och expertis, som ar
expert pa sina problem.

”Om vi har tio stycken med social fobi har vi ocksa tio olika uttryckssdtt” ... "Man
sager till patienten "jag begriper mig inte pa detta utan din forklaring vad det har
betyder for dig.". Det ar valdigt jambordigt pa detta vis, jag ar ingen expert och
jag tolkar ingenting. Jag kan ha hypoteser men det ar en helt annan sak an
tolkningar. Det sysslar jag inte med”

Losningsfokuserade korttidsterapeuters syn pa social fobi

De l6sningsfokuserade korttidsterapeuternas synsétt a sin sida skiljer sig fran hur
de kognitiva beteendeterapeuterna ser pa sociala konstruktionen av social fobi.
Eftersom deras svar om social fobi utgar, precis som KBT-terapeuternas, till stor
del fran deras terapeutiska utbildning och deras méten med klienter, ligger den
darmed till grund for deras sociala konstruktion av social fobi. Deras synsétt kan
darfor inte kopplas till en problemfokuserad syn pa social fobi, vilket skiljer sig
fran KBT. De l6sningsfokuserade fokuserar istallet, som respondenterna i vara
intervjuer framhaller, pa ett l6sningsfokuserat tankande, dar de fokuserar pa hur
det ska bli béattre for individen. Tankegangen kring social fobi gar darmed i linje
med vad Korman (2002b) hé&vdar &ar en viktig komponent i det l6sningsfokuserade
samtalet och utgar fran lokal kunskap, det vill saga, klientens tankar om
problemet. Terapeuten utgar fran att klientens bild av problemet stammer och
funderar inte kring bakomliggande faktorer. Eftersom en Igsningsfokuserad
terapeuts tanke om lokal kunskap och vad klienten beréttar har en betydande roll i
samtalet, sa anser vi att métet med klienten spelar stor roll for vara respondenters
syn pa social fobi och darmed deras sociala konstruktion av detta. Ett citat som
visar pa detta ar foljande av LFKT 1:

“Det dr liksom mer hur du sjdlv pratar om det, hur du sjdilv ser dina
besvdrligheter, om du kallar det angest eller fobi, eller ndgonting annat.”

Enligt Hacking (2005) teori om socialkonstruktion anser vi darmed, att det ar
klienten som inom samtals-matrisen till stor del paverkar den sociala
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konstruktionen av social fobi hos den I6sningsfokuserade terapeuten, da det &r
klienten som far majligheten att skapa definitionen av sitt problem.

Detta anser vi kan forklara varfor majoriteten av respondenterna i sina svar lyfter
fram problem, eller problemomraden hos sina klienter, som de tror kan
kategoriseras som social fobi. Eftersom det i enlighet med Kormans (2002b) teori
om lokal kunskap &r klienten som lyfter fram det véasentliga i samtalet, har det
resulterat i en social konstruktion av social fobi, som baserar sig pa de problem
och foredragna framtider, som klienterna har valt att lyfta fram.

Av de svar som respondenterna ger, utgors informationen av vad deras klienter har
framfort, och paverkar darmed till stor del terapeuternas sociala konstruktion av
social fobi. Det ar relativt liknande problemomraden som uttrycks, dar skolan och
relationer till t.ex. kamrater &r vanliga.

Dessa problemomraden uttrycker sig delvis genom vad klienterna beréattar som
foredragna framtider. Vanliga visioner &r att kunna vara ute mer i sociala
sammanhang och skapa nya kontakter. LFKT 2 och LFKT1 uttrycker i forhallande
till detta:

”Om inte annars far man beskriva att man vill kunna vara ute bland folk pa ett
annat vis eller vaga ga till skolan eller vaga ta nya kontakter, s& man kan ju tanka
att det kanske ar social fobi ... man dnskar att nya situationer var annorlunda, att
man tog mer plats, sa mer pa lektionerna, man 6nskar att man var mer aktiv med
kompisar eller vagar ge sig in i kompisrelationer”...”

”Och sen om du inte hade, om dngesten inte fanns, vad hade du velat dd, och da
kunde hon ju ge massa beskrivningar, jo men da skulle hon vilja plugga turism for
hon gillade ju att ut och resa.”

Men problemomradena kan &ven tankas uttrycka sig genom vad klienterna
framhaller for problem i samtalen. Vanliga problem som klienterna framhaller ar
att de kanner sig isolerade och har angest infor bland annat redovisning i skolan.
LFKT 1 och LFKT 3 uttrycker i relation till detta foljande citat:

”Sd sedan hon slutade gymnasiet har hon inte kommit igdng med ndgonting,
vilket har gjort att hon har forlorat kontakten med kompisar, allt sddant som hon
tycker ar roligt. . Och sen kan det vara hur de beskriver... dngest av
olika......jobbigt att traffa......jobbigt att redovisa i klassen, det ar ju jattevanligt,
men allt fran att man mar riktigt daligt i veckor infor en redovisning, eller
Overhuvudtaget att det ar tufft att tréffa nya manniskor, sitta i sammanhang och
kéka med folk och vara rddd att man ska fa uppmdrksamhet”

"Till exempel vill dom inte gd i skolan, eller dom vill inte va pd stdllen diir
foraldrar inte &r med om de ar barn. Ar det ungdomar sa ar det, de stannar helt
enkelt hemma. FOr det handlar ofta om skolan, och det &r dar de ska vara de
timmarna pa dagen, da de inte ar hemma.

Aven de losningsfokuserade korttidsterapeuternas synsatt pa skillnaden mellan
blyghet och social fobi bygger pa den sociala konstruktion av social fobi, som i
stora drag ar byggd i enlighet med Kormans (2002b) teori om lokal kunskap. Den
gor dock detta tillsammans med det tankesatt som George (2008) anfor, ndmligen
att det l6sningsfokuserade samtalet inte ar i behov av att definiera problemet, utan
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vill istéllet bygga l6sningar och hitta styrkor hos klienten, vilket ligger till grund
for detta synsatt.

Detta skiljer sig fran KBTs-synsatt, vilket till viss del utgar fran kriterierna for
social fobi i DSM-1V(2000, bilaga 4) dar de l6sningsfokuserade
korttidsterapeuterna uttrycker att de inte anviander “etiketterna” social fobi eller
blyghet, utan istéllet vad individerna sjalv vill kalla den. De respondenter som
framst visar pa detta ar LFKT 1 respektive LFKT 4 som uttrycker féljande.

“Jag tdnker inte i termer, fobi utan jag dr mer intresserad av vad dom vill ska bli
battre. Sen s& om man som ungdom kommer in hit och pratar i termer av fobi sa
maste jag visa, ja da pratar vi om det och jag, att man kanner att man blir lyssnad
pd och blir forstadd. Men for mig dr det skitsamma vad du kallar det”... ”Det dr
liksom mer hur du sjalv pratar om det, hur du sjalv ser dina besvarligheter, om du
kallar det dngest eller fobi, eller ndagonting annat.”

”Jag har ingen uppfattning om det, jag sysslar inte med diagnoser eller inte med
sddana diagnoser”

Sammantaget kan man siga, att de svar som alla respondenter utgar ifran, dels vad
deras terapeututbildning sager om social fobi, dels deras samtal och méten med
patienter/klienter som de har haft i behandling som har haft social fobi, eller tros
kan ha denna problematik. Dessa svar ligger sedan till grund for hur de ser pa
social fobi, och darmed deras sociala konstruktioner av detta begrepp. Dessa
skiljer sig at i de bada terapiinriktningarna, dar KBT-terapeuternas sociala
konstruktion utgar ifran hur den sociala fobin ar problematisk for individen och
utgor da till sin majoritet av kriterierna for social fobi i DSM-1V(2000, bilaga4),
den kognitiva modellen i Kaver, samt de méten de har haft klienter. Detta har
resulterat i att vanliga symtom hos de som har social fobi uttrycker sig genom
t.ex. ett undvikande och oroligt tinkande vid sociala sammanhang, som for 6vriga
individer kan verka harmldsa, eller som de atminstone kan klara av. Denna sociala
konstruktion av social fobi kan dessutom kopplas till distinktionen mellan blyghet
och social fobi.

De I6sningsfokuserade korttidsterapeuternas sociala konstruktion av social fobi &
sin sida, utgar ifran den lokala kunskapen som klienten besitter, da de anser att
klienten &r expert pa sitt eget liv och sina problem. Detta innebar att terapeuternas
sociala konstruktion till stor del kommer att utgtras av vad klienterna lyfter fram i
samtalet i form av problem och beskrivna féredragna framtider. Detta har
resulterat i uttryck om en dnskan att exempelvis kunna delta i sociala
sammanhang eller problematik kring t.ex. redovisning i skolan.

Dessa tva olika terapiformer behandlar sedan barn och ungdomar med social fobi
pa olika sétt. KBT-terapeuternas arbete bestar av att arbeta utifran en fokusering
pa problemet, dar dess sociala konstruktion av social fobi, vilken till stor del
utgors av teoretiska utgangspunkter och méten med patienter, anvands kopplad till
behandlingen. De losningsfokuserade korttidsterapeuterna bortser a sin sida
istallet ifran deras sociala konstruktion av social fobi och ser i stéllet pa den
foredragna framtiden, som de anser ar en l6sning.
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Tema 2: Hur kan terapeuter som jobbar med kognitiv beteendeterapi
och lésningsfokuserad korttidsterapi behandla individer under 18 ar
med social fobi utifran sin syn pa angestsjukdomen?

Kognitiv beteendeterapi vid behandling av barn och ungdomar med social
fobi

Som framforts i tidigare tema ligger KBTs fokus pa hur problemet social fobi
uttrycker sig och paverkar individen. Detta medfor att KBT-terapeuternas svar i
intervjuerna, som till stor del paverkar deras sociala konstruktion av social fobi,
baseras till stor del av vad som framkommer av patienten som problematiskt i
motet samt pa olika teoretiska utgangspunkter. KBT-terapeuternas sociala
konstruktion &r nadgot som dessutom &r kopplat till deras behandling av barn och
ungdomar med social fobi, men har har en annan karaktar, som kommer att vara
av mer flyktig karaktar an i tema 1. Detta eftersom respondenternas svar har
utgors av att deras arbete har ett storre fokus pa vad olika unga patienter med
social fobi lyfter fram i motena, vilket ddarmed kommer fa en storre betydelse for
deras sociala konstruktion. Denna flyktiga karaktar som baseras pa vad patienten
framhaller kan kopplas till vad Bryman (2011) framhaller, namligen att de sociala
konstruktionerna kan ses som en referensram, som skapas genom sociala samspel
och som kontinuerligt omvandlas eller omformas. Detta innebar, att aven fast
KBT-terapeuternas svar fortfarande kommer vara kopplade till teoretiska
utgangspunkter, bortsett fran kriterierna for social fobi i DSM-1V (2000, bilaga 4)
da de unga redan &r diagnostiserade i behandlingen, sa forekommer ett fokus i
KBT-terapeuternas svar pa hur den unge upplever sin problematik. Detta innebar,
att den sociala konstruktion av social fobi som forekommer vid behandling, som
ar baserade pa KBT-terapeuternas svar, kommer att skilja sig en del fran patient
till patient, beroende av vad den unge framhaller om sin problematik. Den
kommer anda att visa pa gemensamma drag, eftersom den &ven ar baserad pa
teoretiska utgangspunkter kring social fobi, och da framst den kognitiva modellen
i Kaver (2010). Detta fokus pa vad individen framhaller om sin problematik kan
tankas ga i linje med vad Kaver (2006) framhaller som kénnetecknade for KBT,
namligen ett samarbete mellan terapeuten och patienten och kan ses som framst
foretradande i inledningsfasen av behandlingen. Denna fas utgors enligt KBT-
terapeuterna av en kartlaggning av patientens problem och vilka omraden som
omfattas av denna. KBT 2 framfor foljande:

“Jag arbetar mycket med att kartldgga i vilka sammanhang man upplever
bekymmer, rent specifikt ar det sa, att man far reda pa att det handlar om 2-3
olika omraden, sa véljer man det som &ar minst besvarligt. Minst jobbigt bérjar
man alltid med sa patienten kan kénna framgang, litet bekymmer som man
specifikt avgransar”

Som dessutom framkommer av ovanstaende citat, &r det utifran denna fas och
dess kartlaggning som terapeuten sedan lagger upp behandlingen. Detta innebér,
att sett till KBT-terapeuternas sociala konstruktion av social fobi, sa uttrycks den
framst i denna fas genom att terapeuten i métet far en insyn i patientens
problematik, som den senare lagger sin behandling utefter.

Efter denna kartlaggning framhaller de bada terapeuterna, att man teoretiskt borjar
titta pa individens problem. Patienten far har information om den sociala fobin,
hur den ser ut och hur den fungerar. Detta ar ett moment som Kaver (2010)
framhaller som kognitiva tekniker och kan ses vara kopplat till terapeutens sociala
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konstruktion i den form, att den utgar fran patienters uttryck av sin problematik,
som den sedan underbygger med teoretiska utgangspunkter, vilka kan kopplas till
den tankemassiga biten i den kognitiva modellen i Kaver (2010), och som
forsoker fa individen tanka pa ett specifikt satt. KBT 1 terapeuten framhaller har
foljande:

Sen tittar man ju rent teoretiskt pa problemet. Undvikande leder till undvikande,
till att symtom forvarras, man tittar pa angesten och hur man kan hjalpa med
den.”

Eftersom man har forsoker fa individen att andra sina tankar, till att tanka pa ett
visst satt, genom att terapeuten ger en forklaring pa hur den ser pa problemet och
hur individen kan hjélpa till och darmed ta till sig KBT-terapeutens sociala
konstruktion av social fobi. Den social konstruktionistiska teorin av
Hacking(2005) séger i relation till detta, att den sociala konstruktionen kan
forandra de individer som bli férknippade med denna konstruktion, dar de kan
utveckla tankesatt, kanslor och beteenden som de inte hade forr. Detta kan darmed
innebdra, att syftet med den kognitiva tekniken kan vara, att patienten ska
forvarva terapeutens sociala konstruktion av social fobi, som till stor del utgdrs av
vad patienten har framhallit som problematiskt tillsammans med teoretiska
utgangspunkter. Detta med anledning av att patienten ska se sin problematik pa
nagorlunda samma som KBT-terapeuten gor och tianka i samma banor, vilket &r
viktigt for den framtida behandlingen, eftersom den baserar sig just som
respondenterna framhaller, pa en form av samarbete. KBT 2 framhaller foljande;

“Viktigt att ha allians med patient, avtal, dr du beredd pd det héir? Patientens
villighet”

Just samarbetet ar viktigt nar det géller nasta fas, vilken handlar om att sétta upp
hur arbetet ska se ut, d.v.s. mal, var man ska borja en sa kallad hierarkiordning,
om patienten vill trana sjalv eller tillsammans med terapeuten och sa vidare. Nar
arbetet beslutas hur det ska se ut, framhaller KBT 2 att det ar viktigt for
motivationen, att valja ett omrade som det ar minst besvarligt att borja med:

”Det handlar om 2-3 olika omraden. Sa& véljer man det som ar minst besvérligt.
Minst jobbigt borjar man alltid med sa patienten kan kénna framgang, litet
bekymmer som man specifikt avgrdnsar”

Men det &r inte bara samarbetet med individen som &r viktigt, utan aven ett
begrepp som &r kopplat till detta, ndmligen patientens motivation. Just
motivationens roll &r nagot som bade KBT-terapeuter framhaller som viktigt for
det framtida arbetet, dar denna bestdmmer hur man lagger upp det framtida
arbetssattet och KBT 1 framhaller i forhallande till motivationen foljande citat:

”Motivationen spelar roll, man tanker hur mycket personen klarar av pa egen
hand. HOr jag i samtalet att det har &ar nog inte 16nt att forsoka pa egen hand, att
ga med personen pa stan, da foreslar jag inte det, utan da foreslar jag att vi néasta
gang gar pa stan tillsammans. Man ser det lite ur en situationsniva. Kan man val
saga. Man lagger bedémningen pa var man ska lagga insatsen och vart man ska
ldgga nivan”
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Ifall patienten inte delar KBT-terapeutens syn pa dess problem och darmed &ven
pa vilket satt som &r bast att arbeta, kan det resultera i minskad motivation, vilket
kan medfora, att manga av de vanliga metoderna som KBT-terapeuterna foreslar
ar svara att genomfora. Detta eftersom dessa, enligt KBT-terapeuterna, precis som
hela arbetet enligt Kaver(2010), bygger pa samarbete mellan terapeuten och
patienten.

“"Man kan sdga att man gjort uppldiggningen ihop. man bestimmer vad vi ska
gora. Det kan vara bade och. Det kan vara forsiktigt men det kan ocksa vara...
om vi sager att patienten sager att dennes hogsta 6nskan ar att ga pa McDonalds
med sina kompisar, ja da ar det kanske dit vi ska. Det beror pa hur motiverad
patienten dr att man vill kunna ndgot.”

Aven arbetet med de vanligaste metoderna kan till stor del sagas bygga pad KBT-
terapeuternas sociala konstruktion, dar métena med patienten i form av hur
patienten ser pa sitt problem, tillsammans med den kognitiva modellen i
Kaver(2010), till stor del lagger grunden for arbetet. Detta kan ses pa en av de
metoder som bade terapeuterna uttrycker att de anvander sig mest av, de sa
kallade exponeringsovningarna. Dessa handlar enligt Kaver (2010) om att barnet
gradvis far utsatta sig for angestfulla och svara sociala situationer. Dessa &r
vanliga vid arbete med barn och ungdomar och har som syfte att de ska vénja sig
vid obehagliga situationer och darmed uppleva att angesten minskar och samtidigt
fa kunskap kring hur man gor och beter sig i olika situationer. Anvandandet av
dessa metoder kan som framforts tidigare, till stor del sagas bygga pa KBT-
terapeuternas sociala konstruktion av social fobi, eftersom de utgar fran de
omraden som den unge patienten framfor som problematiska i inledningen till
behandlingen, men bygger i grunden pa de beteendemassiga och tankeméssiga
delarna i den kognitiva modellen i Kaver (2010). Dessa 6vningar utgar fran det
problemomrade som den unge patienten lyfter fram, t.ex. skolan och har sedan
som syfte att utmana de beteenden som den kan ha utvecklat pa detta
problemomrade som t.ex. undvikande eller sékerhetsbeteenden, vilket darmed
aven paverkar dess negativa tankar och fa dem att tanka annorlunda. Just
paverkan av den tankeméssiga delen i den kognitiva modellen &r ndgot som de
aven papekar som viktigt, dar de i, samt innan exponeringstillfallet, diskuterar
utifran den unges framstallning av problemet, hur den tenderar att tanka i liknande
situationer och om man kan tanka annorlunda. KBT 2 respektive KBT 2
framhaller féljande citat:

“Men utifran mig sd jobbar jag mycket med B alltsa vildigt mycket
beteendeinriktat, for jag tycker att framforallt nar det galler exponeringsévningar
ar det viktigt att tanka pa att aktivera beteendet, eftersom det inte ar ovanligt att
jag traffar ungdomar som &r sadana har skolvagrare som har social fobi,
angsliga, och som da inte vill ge sig ivag ut till skolan, jobbigt nar kompisar
fragar, har oroskdnsla i magen”

“"Man kan dd borja successivt, man gar igenom hur man gér normalt sdtt,
formodligen har man halkat i att man inte gar dit, men om man nu gatt dit sa gar
man igenom hur den gjorde. Ja, gick du in dar och stod i kon, vad fick du da for
tanke? alla tittar pa dig och sa? sen gick jag ut? Tanker du da att det kdnns som
att alla tittar, da skulle vi kunna gora ett experiment, vi kan ga in pa McDonalds,
sa staller vi oss i kon och ser om folk verkligen tittar. D& kan man kanske gora
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det, som ett experiment, da kommer man da oftast fram till att, nja, det var ju
ingen som tittar. Men om ndgon da tittar, vad kan det innebdra, varfor tittar dom”

Just denna paverkan, av bade den unge patientens negativa beteende samt
negativa tankemonster, kan forklaras med den “onda cirkeln” i den kognitiva
modellen i Kaver(2010), som ger en 6versiktlig bild av hur de olika symtomen vid
social fobi paverkar varandra 6msesidigt. Vad som kan peka pa detta, ar vad KBT
2 framfor under intervjun i relation till beteende aktiveringen, namligen:

"Sdger sahdr att Jag inte kommer ge mig ivdg hemifran forrdn oron dr borta,
man tanker att det ar kanslan som ska forsvinna. Men det finns alltid en koppling
mellan vara tankar och vara beteenden. S& man maste komma &t beteendet o
tankarna for att kanslan ska forsvinna man kan inte forvanta sig att den har
kénslan av oro, obehag bara forsvinner utan att man gor ndgonting”

KBT-terapeuternas sociala konstruktion av social fobi uttrycker sig &ven i andra
vanliga metoder som respondenterna uttalat sig om, namligen kognitiva strategier
samt skalor for att skatta sin angest. Dessa har som syfte enligt Kaver(2010), att
identifiera sina tankar och da framst de negativa och sjalvkritiska, men aven for
barnet att se hur dessa tankar paverkar bade dess kanslor och beteende i den svara
situationen. KBT-terapeuternas sociala konstruktion av social fobi kan darfor
ségas vara kopplad till anvandandet av dessa metoder i den bemarkelsen, att det ar
just de tankar kring problematiken som den unge uttrycker tillsammans med ett
tankesatt kring den tankemassiga delen i den kognitiva modellen kring om
negativa tankar, som ligger till grund for respondenternas svar. KBT 1 uttrycker
foljande.

”Hur kiinns det nu? dd kanske det kinns lite battre, angesten har kanske sjunkit.
Eller tvartom... nu &r det 9 eller 10. Vad kan vi d& gora istéllet? Sen kan man da
prata om skalan i efterhand, sen vad hande, dar gick det ner och vad kan det
innebara? Da ar man saklart ute efter vad som gor att angesten sjunker, vad som
gor att man stdr ut, det dr den teoretiska biten”

“"Men den handlar mycket om hur man undviker automatiska tankar, om man
tanker att folk tittar pa en, vad som leder till att man blir radd, man far angest
och undviker situationen” “Pd lang sikt leder ju det problemet att man

undvek foredraget att problemet forvarras eller kvarstar, men pa kort sikt kéanns
det faktiskt bra att man gick hem och slapp skolan”

Losningsfokuserad korttidsterapeutiskt arbetssatt

Ser man da till det l6sningsfokuserade korttidsterapeutiska arbetet med de barn
och ungdomar som lider av social fobi, sa skiljer detta sig fran KBTs, eftersom
den I6sningsfokuserade terapeutens arbetssatt bygger pa det Korman (2002b)
kallar for lokal kunskap, dar det ar klientens sociala konstruktion som lyfts fram.
Den sociala konstruktionen av social fobi som de 16sningsfokuserade terapeuterna
kan tankas ha, som uttrycker sig i tema 1, far inte utrymme i behandlingen, da den
I6sningsfokuserade terapeuten accepterar klientens sociala konstruktion av social
fobi. Behandlingen bygger sedan vidare pa klientens sociala konstruktion av
social fobi, da terapeuten med hjalp av fragor om en foredragen framtid forsoker
fa problemet 16st. Denna fokus pa lésningar och vad klienten vill resulterar darfor
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i, precis som respondenterna uttrycker, att arbetet inte skiljer utifran vilken
problematik de klienter som kommer har, utan de behandlar klienterna utifran
deras mal och fokuserar darmed inte pa problemet. Den I6sningsfokuserade
behandlaren utgar fran att klienten sjalv vet vad den har for problem och darfor
utgar man ocksa fran att det klienten sager problemet &r stammer och soker inte
bakomliggande faktorer till problemet Korman (2002a). En respondent som
sarskilt framhaller detta ar LFKT 2 som framfor detta under diskussionen kring
deras behandling av barn med social fobi:

“Man gér pd samma scitt som med alla andra, egentligen. Aven om man beskriver
om losningsfokus utifran missbruk eller social fobi, sa ar det egentligen samma
sak man gor. Att valdigt tydligt och detaljerat jobba utifran de mal som klienten
beskriver att de vill uppna”

Detta tankesatt kan sagas ga i linje med vad George (2008) framhaller, namligen
att 16sningsfokuserad korttidsterapi, till skillnad fran problemldsande
terapimetoder, inte har nagot behov av att definiera problem for varken klienten
eller behandlaren. Diagnosen social fobi spelar darfér ingen roll i det
l6sningsfokuserade samtalet, da de inte &r i behov av att definiera problemet utan
vill istallet bygga lésningar och hitta styrkor hos klienten. Vad som dock kan
framhallas i detta ar det faktumet, att majoriteten av terapeuternas sociala
konstruktioner, trots detta fokus, framhdll vissa problem som de tankte kunde
réknas in hos dem som har social fobi.

Eftersom den I6sningsfokuserade korttidsterapin utgar fran den lokala kunskapen,
enligt Korman (2002b) sa &r de tekniker som de anvéander framtids och
individorienterade, som kan ségas utga fran ett synsatt att social fobi behandlas pa
samma satt som andras och darmed kan tankas ha en koppling till Jong och Bergs
(2011), fem grundlaggande faser i I6sningsfokuserad korttidsterapi. som &r
generella for alla klienter, oberoende pa problem, vilket kan ses pa den struktur de
l6sningsfokuserade korttidsterapeuterna framhaller.

Det som de losningsfokuserade korttidsterapeuterna framhaller som forsta steget
med dessa klienter &r att fa en 6verblick, pa vilket sétt som de kan vara behjalpliga
utifran hur klienterna uttrycker att de kan fa hjalp, for att sedan utga darifran.
Detta ar nagot som t.ex. LFKT 4 svarar pa fragan hur den arbetar med individer
som kommer in och soker hjélp dar den uttrycker;

“"Man frdagor folk hur de kommer mdrka att det har varit till nagon nytta att prata,
hur kommer de méarka det i sin vardag, att samtalet har varit till nagon nytta”

Detta steg kan ses ligga i linje med vad Korman(2002b) framhaller, namligen att
istallet for att lagga kraft pa klientens tankar och bekymmer med problemet,
fokuserar man pa vad klienten vill ska bli annorlunda, och darmed aven kan séga
spegla de I6sningsfokuserade sociala konstruktionerna av social fobi, ndmligen en
tanke om vad dessa individer vill ska vara annorlunda, istallet for vilka problem
de har nu.

Det andra steget som de l6sningsfokuserade korttidsterapeuterna arbetar med
kretsar mycket kring att fa fram beskrivningar, som mal, 6ver hur klienten hade
markt att deras problem inte langre fanns, och da sker ofta en specificering for att
fa sa véalformulerade mal som mojligt. LFKT 1, som i sitt svar pa fragan hur den
arbetar med unga som har social fobi, framhall ett exempel pa en klient dar andra
steget i behandlingen har utgatt fran foljande diskussion
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”Och sen om du inte hade, om dangesten inte fanns vad hade du velat da, och da
kunde hon ju ge massa beskrivningar, jo men da skulle hon vilja plugga turism for
hon gillade ju att ut och resa. Och da kan man ju bygga massa detaljer pa hennes,
hur livet skulle vara om inte dngesten fanns ddr”

Awven detta steg gar i linje med Jong och Bergs (2011) fem faser, dar den har andra
fasen utgors av att terapeuten hér arbetar tillsammans med klienten, med siktet
installt pa att fa fram beskrivningar 6ver vad som kommer att vara annorlunda i
Klientens liv ndr problemet ar 16sta, eller inte 1angre marks av. Det ar &ven har
viktigt, att klienten har forvérvat och anpassat sig efter terapeuternas roll,
eftersom de har malen enligt Jong och Berg(2011) maste vara viktiga for klienten
och da ska vara enligt klientens egen utsago. Det ar darfor viktigt, att klienten har
har anammat synen pa social fobi och dess problem, och ska se pa hur den vill att
det ska vara, istallet for att den ska fokusera pa sina problem. Om klienten inte har
anammat detta synsatt pa social fobi, s kan den kanske uppleva detta stadie
frustrerande, eftersom man inte berér dess problem och den da inte heller far en
forstaelse for sitt problem. En teknik som man kan anvénda i detta steg eller
fasen, och som manga losningsfokuserade korttidsterapeuter uttrycker att de
anvander &r, enligt Korman (2002b), mirakelfragan. Denna teknik &r enligt
Korman en interaktionsprocess mellan terapeuten och klienten, dar kanslor, tankar
och handlingar som upplevs nar klienten kanner att den inte behGver ga i terapi
langre, kan diskuteras.

Att just anvanda denna teknik ar nagot som de losningsfokuserade
korttidsterapeuterna framhaller att de ofta anvander, just for att fa en bild 6ver hur
den vill att framtiden skulle vara, om problemet som den hade férsvann. En
respondent som forklarar denna teknik ingaende ar LFKT 4, som framholl
foljande:

"Det finns ju en berémd fraga som ni kdnner till bigge tva som heter
mirakelfragan, som jag systematiskt anvander, som ar att skapa en detaljerad
beskrivning av vad man kan kalla for den féredragna framtiden, eller som sjalva
den tekniken och dom tankarna kan sparas tillbaka till Milton Eriksson, som
beskriver det han kallar for kristallkronetekniken pa 50-talet ndgon gang och att
visualisera, att vara i uppleva sa att siaga, hur livet skulle vara om problemet bara
forsvann”

Med hjélp av denna teknik kan sedan den I6sningsfokuserade korttidsterapeuten
ga vidare till nasta fas som Jong och Berg (Jong, Berg, 2011) beskriver som den
fas, dar terapeuten undersoker stunder dar problemet inte existerar eller nar
klienten upplever sma glimtar av det beskrivna miraklet i mirakelfragan. John och
Berg menar att dessa kallas undantag och kan antingen vara medvetna eller
slumpmassiga undantag. Korman (Korman, 2002a) framhaller, att den lokala
kunskapen, det vill sdaga kunskapen om som klienten besitter som expert pa sitt
eget liv, ar en nyckel for att undersoka vad klienten maste gora och hur den ska
gora det for att kunna na den foredragna framtiden. LFKT 2 berattar att det ar
nagot de sjalva brukar gora en del under samtalet och utforskar noggrant klientens
lokala kunskap efter medvetna och slumpméssiga undantag.

“"Man breddar mycket. hur skulle mamma mdrka, skolan, ndgon ddr? sd att man
ar pa olika arenor liksom. Och fordjupar i hur du skulle tanka, agera, reagera och
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sa vidare. Och sen sa leta undantag, nar fungerar det? Och liksom titta noga pa
de situationer som fungerar, sa kanske man kan hitta nycklar till att bredda, gora
mer, hur skulle du kinna, agera och sd vidare.”

Samtliga av vara informanter inom lésningsfokuserad korttidsterapi anser sig
anvanda skalor som en teknik under det 16sningsfokuserade samtalet. Enligt
George (2008) &r skalor ett redskap som terapeuten kan anvénda sig av i samtal
med klienten, for att kunna uppmarksamma klienten pa vilka framsteg den tagit
och belysa klienten om vad det har for saker idag, som den inte har pa den lagsta
siffran pa skalan. LFKT 4 bekréaftar detta och menar att skalor hjalper terapeuten
att na fram till klientens styrkor, resurser och hur klienten anvént dessa for att
jobba med en férandring. Detta ar en viktig del i det I6sningsfokuserade samtalet
menar Jong och Berg, da klienten, genom att se vilka framsteg som tagits mot ett
béttre maende, kanner en 6kad mangd sjalvkansla (Jong, Berg, 2011).

“Skalorna ger oss den maojligheten, dom oppnar upp for en grupp klienter som
inte har nagot att géra med DSM. Som inte, som vi lyckas att hjélpa att beskriva
beteendebeskrivningar pd, och plétsligt har vi ett sétt att arbeta med dom som vi
inte hade tidigare. Sa det &ar en viktig grupp dar skalfragorna gor nagon skillnad
och jag har precis suttit med en sddan pojke i nastan en och en halvtimme och
slitit med att beskriva skillnader. Och det hade inte gatt att beskriva nagra
skillnader, om vi inte hade haft en skala att hanga upp det pa, och att jag tror att
det kan gora skillnad. Det dr en viktig anvindning. ... "Det dr jdvligt svart att
gora det utan en skala, skalan hjalper oss att fokusera in pa vad som ar
annorlunda, och vad &r skillnader som ar anvandbara och hur, och vad ar det for
resurser, kompetenser, formagor klienterna har anvant sig av for att redan borja
fordndras.”

En annan informant, LFKT 2, menar att skalorna ar effektiva att aterkomma till
och kan anvandas for att ge klienten konkreta uppgifter, som kan ses som
hemlaxa. Det kan kopplas till Jong och Bergs (2011) tanke om att framgang foder
framgang och klienten blir mer uppmuntrad att fortsatta behandlingen, dar den ser
framstegen den tagit pa skalan. LFKT 2 havdar vidare, att man kan utvardera
lyckan 6ver resultatet med andra skalor for att tydliggora ens framsteg.

Man kan avsluta och fraga om vi tréaffas nasta gang och gatt upp steg pa skalan,
hur skulle du marka det? Da far man valdigt konkret fram vad de skulle kunna
gora nasta gang som en liten laxa, om det nu &r att halsa pa busschaufforen,
handla eller gora pa ett nytt satt. S& nar man sen foljer upp det och kollar pa
forandringen kan man gdra en "néjd"-skala. Hur néjd man ar med det man
astadkommit.

I just arbetet med ungdomar styrker LFKT 2 Georges tankar om varfor
I6sningsfokus ar bra for barn, namligen att 16sningsfokus arbetar utifran styrkor
och fardigheter istallet for att fokusera pa tidigare misslyckanden, vilket har en
lugnande effekt for barn. (George, 2008) Aven Corcoran (2006) kan kopplas till
detta da det upptacktes att de som hade en I6sningsfokuserad behandling hade
hogre slutféringsprocent &n vad kognitiv beteendeterapi hade. Corcoran havdar att
det berodde pa att 16sningsfokuserad korttidsterapi betonar styrkor och resurser
hos individen i behandling och far positiv feedback av detta. Detta innebar att fler
ké&nner sig manade att fortsatta behandlingen menar Corcoran.
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“Det kanske dr en dum férdom, men jag tinker just med ungdomar, det dr vildigt
tydligt, enkelt och konkret s& man kan ta foto pa det man skrivit upp, nu nar vi var
ivag pa kurs, sa var det nagon som beréttade att skalor har en lugnade effekt. Det
har nagot med att strukturera upp. ”

Tema 3: Vilka likheter kan det finnas mellan [6sningsfokuserad
korttidsterapi och kognitiv beteendeterapi i deras behandling av
social fobi hos individer under 18 ar?

Som framkommer av de andra tva teman, sa skiljer sig de bada terapeutiska
inriktningarnas syn och fokus av social fobi at, vilket darmed resulterar i olika
sociala konstruktion av social fobi och olika arbetssatt. Men dessa sociala
konstruktion av social fobi paverkar dven i olika grad och pa olika sétt de olika
terapeutiska inriktningarnas behandling av barn och ungdomar med social fobi.
Da ar fragan, om det trots dessa skillnader anda existerar nagra gemensamma
punkter sinsemellan dessa.

Gemensamma punkter vid synen pa social fobi

Som framkommer av tema 1, sa skiljer sig terapeuternas syn pa socialfobi, till stor
del som en f6ljd av fokus pa individen med social fobi, problemfokuserat for KBT
och lésningsfokuserat for 16sningsfokuserad korttidsterapi. Detta ar i sin tur
kopplat till deras sociala konstruktioner av social fobi som, utifran de svar som
respondenterna givit 0ss under intervjuerna, till stor del utgors av teoretiska
utgangspunkter och vad de unga framhaller i métet med terapeuterna. Trots detta
uppstar dar gemensamma drag, gallande hur social fobi yttrar sig mellan de bada
terapeutiska inriktningarna som pekar pa problem, och i l6sningsfokuserade
korttidsterapi aven foredragna framtider, pa relativt samma omrade. Dessa
omraden eller teman, framhaller de bada som problem eller foredragna framtider
kring delaktighet i samhallet, vanskapsrelationer samt skolgang.

Problemen eller foredragna framtider kring delaktigheten i samhallet och
vanskapsrelationer kan ségas vara néra forknippade med varandra, eftersom om
den unge som inte upplever att den har nagra vanner, kan fa isoleringskanslor.
Dessa tva problemomraden befinner sig dessutom nara forknippade med varandra
i respondenternas svar, men framhalls pa olika satt av de bade terapeutiska
inriktningarna. Men de uppvisar anda samma karnpunkt, d.v.s. bristande
problematik vid vanskapsrelationer samt en kénsla av att vara isolerade som en
del av deras sociala fobi. Tva citat som visar pa detta ar KBT 2 respektive LFKT
2 s citat.

“Sociala fobin utmynnar i att du drar dig undan kompiskontakter, undviker att
umgds med jamnariga eller andra sociala sammanhang”

“"Man onskar att nya situationer var annorlunda, att man tog mer plats, man
onskar att man var mer aktiv med kompisar eller vagar ge sig pa
kompisrelationer”. ... ”Det dr inte sd ovanligt att man vill ut mer, kdnner sig
isolerad och rddd for att ta kontakt med folk.”

Men &aven for dessa unga patienter/klienter ar skolgang ett omrade som de bada

terapeutiska inriktningarna uttrycker problem eller foredragna framtider kring.

Aven denna kan kopplas till de tva ovanstaende omradena, delaktighet i samhallet
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samt véanskapsrelationer, eftersom det ar har de unga spenderar majoriteten av sin
tid och darmed &r har, de till stor del traffar sin vénner. Dock lagger
respondenternas svar en storre betoning pa den unges prestationer i skolan i form
av t.ex. redovisning. De bade terapeutiska inriktningarna uttrycker detta pa olika
satt dar KBT 1 respektive LFKT 1 framhaller foljande 2 citat:

“Men utifran mig sd jobbar jag mycket med B alltsd vdildigt mycket
beteendeinriktat, for jag tycker att framforallt nar det galler exponeringsévningar
ar det viktigt att tanka pa att aktivera beteendet, eftersom det inte ar ovanligt att
jag traffar ungdomar som ar sddana har skolvagrare som har social fobi,
angsliga, och som da inte vill ge sig ivag ut till skolan, jobbigt nér kompisar
fragar, har oroskdinsla i magen”

“Jobbigt att redovisa i klassen, det dr ju jdttevanligt, men allt fran att man mar
riktigt daligt i veckor infor en redovisning, eller éverhuvudtaget att det ar tufft att
trdffa nya mdnniskor”

Dessa gemensamma problemomraden som de lyfter fram, kan till nagon del
tankas bero pa deras sociala konstruktioner av social fobi. Aven fast dessa tva
skiljer sig at, som en foljd av deras fokus i behandling, sa ar ett gemensamt drag i
dem, vilket framkommer av tema ett, att en del av deras sociala konstruktion kan
paverkas av métena med deras patienter/klienter och vad de véljer att framhalla i
samtalen. Vad som kan visa pa denna paverkan dr, att sociala konstruktioner enligt
Bryman &r (2011) ar kopplade till sociala sammanhang, dar de standigt omvandlas
och rekonstrueras. Hacking(2005) framhaller dessutom i forhallande till detta, att
de sociala konstruktionerna, eller idéer, existerar inte i ett vakuum, utan befinner
sig i en social infattning, som han kallar for matris. Detta innebadr i relation till de
olika terapeuternas gemensamma punkter, vid deras syn pa och darmed sociala
konstruktion av social fobi, att de till viss del &r paverkade och omkonstruerade av
vad deras patienter/klienter med social fobi framhaller i de moten som den har
med terapeuten, vilket utgdr en matris. Ddrmed kan det tankas att dessa barn och
ungdomar med socialfobi, paverkar de olika terapeuternas sociala konstruktion av
social fobi med sin egen sociala konstruktion av social fobi, vilken &r skapad i en
annan matris an terapimotet, det vill sdga olika samhalleliga sammanhang, som
t.ex. skolan. Det ar dar som dessa ungdomars sociala konstruktion formas, pa ett
satt som kommer uttrycka sig pa ungefar samma séatt i deras framstéllning av
deras problem eller foredragna framtid i motet, oberoende vilken terapeutisk
inriktning de gar till. Detta kan darmed téankas svara pa varfoér de uttrycker samma
problemomraden i deras sociala konstruktion av social fobi.

Denna paverkan av terapeuternas sociala konstruktion av deras unga
patienter/klienter, kan tankas vara sarskilt pataglig for bada terapeutiska
inriktningarna i forsta samtalet. Detta, eftersom det &r i detta samtal som
respondenterna fran bada terapeutiska inriktningarna framhaller, att de gor en
sammanhangsmarkering av den unge patienten/klienten, vilken utgors av ett
faststéllande av syftet med behandlingen samt vilka problem den har/vad den vill
fa ut av samtalet. Detta innebar darmed, att det &r har som den unge
patienten/klienten forst och framst far framhalla sina tankar om sin problematik
eller foredragna framtid, vilket paverkar terapeutens sociala konstruktion av social
fobi.
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Gemensamma punkter vid behandling

Men det &r inte enbart vid den sociala konstruktionen pa social fobi som det finns
gemensamma punkter, utan dven vid deras behandling av de barn och ungdomar
med social fobi, vilket uttrycker sig i liknande moment i behandlingen.

Som framholls tidigare borjar de bada med terapiformerna med nagon form av
sammanhangsmarkering av varfor patienten kommit till deras behandling, dar
terapeuterna harigenom far en viss inblick i hur de med social fobi ser pa sitt
problem, eller vad deras foredragna framtid ar och vilka de sedan arbetar utifran.
Detta ar tva faser som pekar pa det viktiga i samarbetet mellan terapeuten och den
unge patienten/klienten med social fobi, som respondenter fér bade terapeutiska
inriktningar framhaller i intervjuerna. KBT 1 respektive LFKT 4 framhaller
foljande i relation till detta.

“"Man kan sdga att man gjort uppldggningen ihop. man bestimmer vad vi ska
gora. Det kan vara bade och. Det kan vara forsiktigt men det kan ocksa vara...
om vi sager att patienten sager att dennes hogsta 6nskan ar att ga pa McDonald s
med sina kompisar, ja da dr det kanske dit vi ska”

“"Man frdgor folk hur de kommer mdrka att det har varit till ndgon nytta att prata,
hur kommer de mérka det i sin vardag att samtalet har varit till ndgon nytta. Och
sen utforskar man deras forestallningar om hur livet skulle vara annorlunda om
det blev sd som det ville att det skulle bli”

Men just detta samarbete ar nagot som for dem bada ar viktigt for hela
behandlingen, eftersom detta ar nagot som de bade terapeutiska behandlingarna
till stor del bygger pa. Aven fast denna skiljer sig sinsemellan de béda
terapeutiska inriktningarna, sa kan de fortfarande ses som klientcentrerade, som
satter klientens mal och vilja med terapin i framsta rum.

Denna klientcentrering, gar i linje med vad dessa terapeutiska inriktningar bygger
pa, namligen samarbete. Kaver(2006) framhaller, att just samarbetet mellan
terapeuten och patienten ar ett av KBTs kannetecken, dar det krévs att patienten ar
aktiv. samt pekar Jong och Berg(2011) pa, att det &r idéerna som terapeuten hittar
tillsammans med klienten, som blir klientens verktyg i dess resa mot sina mal med
terapin.

Men nagot som dven framkommer av tema tva &r, att de bada terapeutiska
behandlingsmetoderna/-tekniker till stor del skiljer sig at, vilket till stor del beror
pa deras skilda fokus samt sociala konstruktion av social fobi. Det existerar trots
detta en metod/-teknik, dar de liknar varandra och som dérmed till en del kan ses
som gemensam, men som utfors pa olika satt, vilket ar exponering. Denna metod
skiljer sig at mellan de bada terapiformerna som en foljd av terapeuternas olika
fokus pa terapin samt av, till vilken grad deras sociala konstruktion social fobi ar
en del av deras behandlingsarbete. Eftersom KBT-terapeuternas sociala
konstruktion av social fobi till stor del utgors av patientens syn pa sin problematik
i motet och teoretiska utgangspunkter, utgar exponeringen fran dels hur den unge
patienten uttrycker sin problematik samt fran den kognitiva modellen i
Kaver(2010). Detta innebéar darfor, att den unge patienten ska utsatta sig for de
situationer som ger upphov till angest, eftersom detta genom den onda cirkeln
paverkar dven andra delar av problematiken, som den unge har framfort.
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De losningsfokuserade korttidsterapeuternas sociala konstruktion ska, till skillnad
fran KBT-terapeuternas, inte uttryckas i deras behandling i samtalet, utan ska
istallet enbart utga fran ett I16sningsfokuserat tdnkande och pa vad Korman(2002b)
framhaller som lokal kunskap. Detta innebar en annan utformning av deras
exponering, som utgar fran de unga klienternas foredragna framtid, eller undantag
som dessa da ska gora mer av. Eftersom det da ar den unge klienten som har
expertrollen enligt den lokala kunskapen, bygger darfor exponeringen utifran
l6sningsfokuserad korttidsterapi pa skillnader som exponeringen skulle ha och har
inneburit nar den unge klienten redan tidigare har utsatts for det som &r
angestframkallande, som den da ska géra mer av. Det dr nagot som dessutom kan
ségas vara i linje med de I6sningsfokuserade tdnkandet, som George(2008)
framhaller, namligen att det ar béttre att arbeta for att belysa barnets styrkor och
fardigheter, istéllet for tidigare misslyckanden och svagheter.

Dessa tva former av exponering kan darmed sagas bygga pa samma
grundantagande, ndmligen att barnet eller ungdomen med social fobi ska utsatta
sig for det som genererar angesten. Dessa tva former av exponering kan ses pa
foljande citat av

KBT 2 respektive LFKT 1 och 2:

”Mycket handlar om exponeringsovningar... Men utifran mig sa jobbar jag
mycket med B, alltsa valdigt mycket beteendeinriktat, for jag tycker att nar det
galler exponerings6vningar, ar det viktigt att tanka pa att aktivera beteendet, inte
ovanligt att jag traffar ungdomar som &r sadana héar skolvagrare som har social
fobi, angsliga, vill inte ge sig ivag ut till skolan, jobbigt nar kompisar fragar, har
oroskénsla i magen. Jag ar mycket fokuserad pa beteendeaktiviering, man kan
inte bara prata bort vissa saker, utan man maste verkligen géra bort det sa att
saga. Fa igang systemet.

Mycket handlar om att gd ut i det hdr, vilket dr det svara”™

“Man far jobba pd det man onskar, ta smd steg, sdga hej till busschaufforen,
sedan kolla av hur det fungerade, vad det gjorde for skillnad. Man jobbar ju
mycket med vad det gor for skillnad. Om du lyckades ga och handla, genomfora
det pa nagot satt, vad skulle det gora for skillnad? det ar mycket forestallningar
om hur det dr ndr problemet dr l0st”.

”Jag fattade vilket otroligt jobb du gjorde idag, alltsa du kom ju hit. Hur lyckades
du med det? Du gick ju faktiskt ut fran din lagenhet idag, och sa kunde vi prata
om det. Liksom hur fixade du att géra det, hur var det? Ja men jag ville liksom
verkligen och det var ju jatte jobbigt. Sa hur hon, hennes tankar vad som gjorde,
att hon faktiskt lyckades komma”

En summering av detta tema skulle ddrmed vara att ur resultaten framkommer, att
de olika terapeuterna trots sina skillnader, anda delar nagra gemensamma punkter
i relation till deras synsétt och sociala konstruktion av social fobi, d&r majoriteten
framhaller liknande problemomraden namligen deltagande i samhallet,
vanskapsrelationer samt skolgang. Vad som kan forklara denna likhet &r, att
eftersom de bade terapeutiska inriktningarna till en viss del baserar deras sociala
konstruktion pa &r, vad de barn och ungdomar med social fobi framhaller i motet
med terapeuten kring dess problematik och foredragna framtid. Dessa problem
och foredragna framtider utgér de unga patienternas/klienternas sociala
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konstruktioner av social fobi, skapade i andra sociala sammanhang, t.ex. skolan,
vilka darfor ser relativt liknande ut for alla dessa barn och ungdomar med social
fobi, men paverkar terapeuternas sociala konstruktion i motet.

Men det existerar &ven gemensamma drag i behandling, dar de bade terapeutiska
inriktningarna bygger pa ett klientcentrerat behandlingsarbete, som inleder
behandlingen med en sammanhangsmarkering av den unge patientens/klientens
syfte och mal med behandlingen, som de sedan bygger upp resterande behandling
pa.

Men de anvander en metod som uppvisar gemensamma drag ndmligen
exponering, dar KBT anvéander denna pa sa sétt, att den unge ska utsattas for det
angestframkallande och baseras pa den kognitiva modellen och den unges
problematik, som den uttrycker i métet. Den l6sningsfokuserade korttidsterapins
exponering utgar istallet ifran den lokala kunskapen och arbetar mycket med
skillnader som kan och har uppstatt, om individen hade utsatt sig for det som &r
angestframkallande.

SLUTDISKUSSION

Fokusen for denna uppsats var att se pa vilket satt terapeuter inom kognitiv
beteendeterapi samt I6sningsfokuserad korttidsterapis ser pa social fobi hos barn
och ungdomar och hur det paverkar deras behandlingsarbete med dessa individer.
Eftersom detta ar tva olika typer av terapiformer, som har tva olika fokus pa vad
som ska arbetas med i behandling av social fobi, d.v.s. den ena &r
problemfokuserande och den andra ar I6sningsfokuserande, sa var dven en annan
del av syftet att se om det trots denna skillnad &nda fanns nagra gemensamma
punkter.

Vi har valt att presentera slutsatsen kring hur de olika delarna hanger ihop utifran
deras ursprungliga som bygger pa fragorna i var fragestallning.

Tema 1: Hur kan terapeuters syn pa hur social fobi yttrar sig hos
individer under 18 ar se ut om de jobbar med kognitiv beteendeterapi
och Idsningsfokuserad korttidsterapi?

Vad som framkom i intervjuerna kring de olika terapeuternas syn pa hur social
fobi yttrar sig hos individer under 18, var svar som vi ansag framst kunde kopplas
till deras respektive teoretiska utbildning samt deras méten med patienter/klienter
som hade, eller tros hade social fobi. Detta medforde att dessa tva
paverkansfaktorer, teoretisk utbildning samt méten med unga patienter/klienter till
stor del utgjorde deras sociala konstruktion av social fobi. Detta uteslét inte, att
deras olika sociala konstruktion dven utgors av andra faktorer, men fokus lades pa
dessa tva paverkansfaktorer, eftersom respondenternas svar framst visade
koppling till dessa.

KBT-terapeuternas svar, och darmed, till stor del deras sociala konstruktion av
social fobi, utgjordes darfor dels av teoretiska utgangspunkter, dar Clark och
Wells kognitiva modell samt kriterierna for social fobi i DSM-1V(2000, bilaga 4)
var sarskilt patagliga pa olika sétt. Den delen av den sociala konstruktionen av
social fobi, som var kopplad till kriterierna i DSM-1Vs, da framst punkterna D och
E, framtradde framst vid diskussioner kring jamforelser mellan individer som
lider av social fobi och individer som inte gor detta, da aven inkluderat blyga barn
och ungdomar, dar det istallet sags som ett personlighetsdrag. De évriga svaren
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kring deras syn pa social fobi, vilket speglar deras sociala konstruktion av social
fobi, utgick fran hur denna var problematisk for individen, vars tankesatt till stor
del var kopplat till den kognitiva modellen, pa olika séatt. KBT 1s svar tenderade
att fokusera pa de beteendeméssiga och kroppsmassiga delarna, som framtradande
vid social fobi, genom att den framholl att individen ska uppleva angest vid vissa
situationer och forsoka undvika dessa. Aven KBT 2 s svar tenderade att fokusera
pa de beteendemassiga och kroppsliga delarna i den kognitiva modellen, genom
att den framholl kroppsliga symtom, som rodnad vid vardagliga situationer, t.ex.
handla mat, vilket ledde till ett undvikande av dessa. Men KBT 2s svar fokuserade
aven till viss del pa de tankemassiga delarna i den kognitiva modellen, i form av
att den utgick fran en tanke att inte bege sig ivag, forran angesten hade forsvunnit.
Men det var inte enbart svar kopplade till de teoretiska utgangspunkterna som
framkom i intervjuerna, utan dven svar kopplade till méten med klienter, som
darmed aven var kopplade till KBT-terapeuternas syn pa social fobi. Dessa svar
utgjordes av vad de barn och ungdomar, som de haft i moéten, hade framhallit
angaende deras problematik, vilket medforde att terapeuternas sociala
konstruktion dessutom innebar ett tankesétt, om att trots att terapeuten kan ha
hypoteser om den unges problem, sa &r det fortfarande den unge som ar experten
pa sin problematik och att social fobi kan se olika ut for olika barn och ungdomar.

De losningsfokuserade korttidsterapeuternas sociala konstruktion av social fobi a
sin sida utgick fran en annan tanke, dar respondenterna inte baserade sina svar pa
nagra diagnoskriterier, utan istéallet pa teorin om lokal kunskap, som darmed
resulterade i en social konstruktion av social fobi, baserad pa stor del av vad deras
klienter valde att lyfta fram i samtalen. De problem eller foredragna framtider,
som klienterna har valt att framhalla i samtalen, har darmed pa satt och vis lagt en
grund for majoriteten av de ldsningsfokuserades korttidsterapeuternas syn och
darmed sociala konstruktion av social fobi, vilket resulterade i att de framholl
symtom, som t.ex. angest att redovisa infor klassen, att kanna sig isolerad eller
radsla for att ta kontakt med folk, men &ven att klienterna t ex uttryckte, att de
ville komma ut mer och ta mer plats.

Dock ska framhallas att respondenterna till viss del skiljde sig at, da framst
LFKT 4 som framhaller att den inte har nagon uppfattning om social fobi,
eftersom den inte arbetar med diagnoser.

Eftersom de I6sningsfokuserade i sina svar och darmed sociala konstruktion av
social fobi, utgick fran den lokala kunskapen som den unge klienten framholl i
motet, sa lagger den inget fokus pa etiketter som social fobi eller blyghet, utan
istallet vad den unge klienten vill framhalla eller kalla det.

Tema 2: Hur kan terapeuter som jobbar med kognitiv beteendeterapi
och Iésningsfokuserad korttidsterapi behandla individer under
18 &r med social fobi utifran sin syn pa angestsjukdomen?

Vad som framkommer av resultat/analys avsnittet ar, att de sociala konstruktioner
som framkommer i tema 1 for de respektive terapeutiska inriktningarna, forhaller
sig pa olika satt i relation till behandlingen av barn och ungdomar med social fobi.

I relation till behandling inom KBT utgar de kognitiva beteendeterapeuterna till
stor del fran deras sociala konstruktion av social fobi, men den har vid
behandlingen bytt karaktar. Den intar i behandlingen en mer flyktig karaktar, dar
den sociala konstruktionen omkonstrueras som en foljd av ett storre inflytande av
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vad unga patienter lyfter fram som sin syn pa sin problematik, &n i tema ett. Men
terapeuternas sociala konstruktion av social fobi paverkas fortfarande aven till stor
del av dess teoretiska utgangspunkt, vilket inom behandlingen innebéar den
kognitiva modellen. Dessa tva paverkningsfaktorer, vad den unge framhaller i
motet kring dess problematik samt den kognitiva modellen, ligger sedan till grund
for de behandlingsmetoder som genomfors. Dessa ar framst patagliga i den
meningen, att de metoder som anvéands, kommer att utga fran vad den unge
framhaller som problematiskt, dar samarbete mellan den unge och terapeuten och
motivation hos den unge ar viktiga kriterium. Men de metoder som genomfors
utgar aven fran den kognitiva modellen i den formen, att den till stor del forklarar
metodernas syfte och bakomliggande mekanismer. De bada uttrycker, att de
framst arbetar beteendeinriktat och da genom exponering, vilken utgar fran de
problem som den unge uttrycker att den sociala fobin har medfért och har som
syfte att bryta deras negativa beteenden, vilket kan ségas vara kopplat till den
beteendemadssiga delen i den kognitiva modellen. Men de arbetar dven till stor del
med att fa individen att tanka om, genom t.ex. kognitiva tekniker och skalor, dar
de utgar fran vad den unge tanker om de problematiska situationerna, vilket kan
sagas vara kopplat till den tankeméssiga biten i den kognitiva modellen i Kaver.
Detta innebér, att vid arbete med den unge, sa utgar den fran dess framstallning av
dess problematik och metoderna som anvands kopplas framst till de
beteendemadssiga och tankemassiga delarna i den kognitiva modellen, vars
metoder respondenterna kan koppla till ett arbetssatt, som utgdrs av att de arbetar
med dessa antingen separat eller tillsammans. Men som de bade uttrycker, sa
paverkar symtomen varandra dmsesidigt i denna kognitiva modell.

De lésningsfokuserade korttidsterapeuternas sociala konstruktion av social fobi
forhaller sig valdigt lite till dess behandling, eftersom denna bygger pa det som
Korman framhaller som lokal kunskap och darmed ar det vad den unge framfor
och l6sningar av den unges problem som &r fokus i behandlingen och inte hur
terapeuten uppfattar social fobi. Det l6sningsfokuserade korttidsterapeutiska
arbetssattet utgar darfor generellt ifran, hur de unga klienterna uttrycker de vill ha
det istéllet och klientens kunskap, som foérutom att kunna kopplas till Kormans
teori om lokal kunskap, dven kan kopplas till Jong och Bergs grundldggande 5
faser i 16sningsfokuserad korttidsterapi, vilka ar generella for alla klienter. Detta
ar nagot som gar i linje med respondenternas svar, namligen att eftersom de inte
ser till problemet utan istéllet vad klienten vill lyfta fram, sa gor de precis pa
samma sétt med klienterna med social fobi, som de Gvriga. Respondenternas svar,
i linje med de grundldggande faserna, utgors generellt satt av féljande moment att
fokusera pa, vad den unge klienten vill framhalla i samtalen och hur den vill att
dess foredragna framtid ska se ut, vilket gors i generella drag genom att kartlagga
hur klienten tror terapeuten kan vara behjalplig, fa fram beskrivningar éver hur
klienten hade méarkt om dess problem inte hade varit kvar, for att fa fram
valformulerade mal och till sist leta fram undantag nér problemet inte existerar.
Till sin hjalp i dessa moment for att fa en sa klar bild sa mojligt av vad klienten
foredragna framtid och for att leta undantag i klientens vardag &r tva vanliga
metoder mirakelfragan och skalor, som i linje med Kormans teori om lokal
kunskap bygger pa, just vad den unge klienten framhaller som dess mirakel och
nar den upplever att det sker undantag i vardagen.

De I6sningsfokuserade korttidsterapeuterna uttrycker att dessa tva metoder ar bra,
for att mirakelfragan medfor en detaljrikedom i klientens foredragna framtid som
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de utgar ifran, medan skalor kan hjélpa klienten fokusera pa vilka férmagor
klienten redan har borjat anvanda sig av, i form av undantag.

Tema 3: Vilka likheter kan det finnas mellan [6sningsfokuserad
korttidsterapi och kognitiv beteendeterapi i deras behandling av
social fobi hos individer under 18 ar?

Trots att dessa tva terapeutiska inriktningar skiljer sig at gallande fokus, sociala
konstruktion av social fobi och darmed behandlingsformer, sa existerar det nagra
gemensamma punkter eller likheter sinsemellan, vilket galler bade deras sociala
konstruktioner av social fobi samt arbetssatt vid behandling.

Likheterna i relation till deras sociala konstruktion finns i, att majoriteten av
respondenterna, bade KBT-terapeuter samt losningsfokuserade korttidsterapeuter,
framhaller liknande problem som barn och ungdomar som har social fobi kan
framhalla, om &n pa olika satt. Vanliga problemomraden, som bade dessa
framhaller, ar delaktighet i samhallet, vanskapsrelationer samt skolgang. Vad som
kan forklara denna likhet &r, som framforts i tema 1 och i relation till Hackings
teori om idéer, att genom att bada terapeutiska inriktningars sociala konstruktion
av social fobi till viss del paverkas av de méten och den problematik som deras
unga patienter/klienter framhaller. Dessa unga patienter/klienter kommer fran
ungefar samma matris, inom vilken deras sociala konstruktioner av social fobi
formas. Dessa sociala konstruktioner av social fobi, som de unga
patienterna/klienterna har forvarvat, paverkar senare till viss del terapeuternas
konstruktion av social fobi, da de unga patienterna/klienterna i terapisamtalen, i
t.ex. inledningen till behandlingen, lyfter fram hur de ser pa sin problematik och
framhaller sina problem med den sociala fobin, pa olika satt. Men dessa problem
ser ut pa samma satt, oberoende av vilken terapiform de gar till, eftersom dessa
patienter/klienter har blivit formade inom ungefar samma sociala sammanhang
eller matris, t.ex. skolan och ddrmed anammat en liknande social konstruktion av
social fobi. Denna likhet mellan patienternas/klienternas sociala konstruktioner av
social fobi kommer darfor att uttrycka sig pa nagorlunda samma sétt i
terapisamtalen, oberoende pa terapiform, vilket darmed formar en viss form av
homogenitet i de bade terapeutiska inriktningarnas sociala konstruktion av social
fobi.

Men det existerar &ven gemensamma punkter sinsemellan de bade terapeutiska
inriktningarna i relation till deras behandling, vilket kan ses i dem badas forsta
stadie av behandlingen som utgdrs av en sammanhangsmarkering av varfor
patienten/klienten kommit till terapeuten och som sedan ligger till grund for hur
behandlingen ska utformas. I relation till detta framhaller de bade terapeutiska
inriktningarna, att deras arbete bygger pa samarbete mellan terapeuten och den
unge patienten/klienten, vilket darmed gor att patientens/klientens motivation ar
viktig for behandlingsarbetet.

Vad som da kan tankas vara viktigt att lyfta fram i detta sasmmanhang ér, vi tror
det &r viktigt for att samarbetet ska fungera och individen ska uppleva en
motivation for att fortsatta behandlingen, att den unge patienten/klienten férvérvar
terapeutens synsatt, vilket kan géalla for bada terapeutiska inriktningarna, oavsett
att deras synsitt skiljer sig at. Vi menar att om den unge gar i terapi hos en
I6sningsfokuserad terapeut, sa ar det viktigt for samarbetet och dess motivation att
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den anammar det lésningsfokuserade tankandet och att inte fokusera pa sin
problematik, utan istéllet pa sin féredragna framtid och dess resurser.

Men gar den unge istéllet i terapi hos en kognitiv beteendeterapi, ar det viktigt att
den anammar dennes synsétt och borjar tdnka i samma banor som terapeuten, for
att forsta metoderna och de bakomliggande tankarna bakom dem. Anammar inte
den unge dessa tankesatt, sa tror vi att terapin kan uppfattas som frustrerande.

Men det finns dessutom en annan likhet mellan de bada terapeutiska
inriktningarna, som framkommer av analysen av terapeuternas svar, ndmligen att
de bada pa olika satt anvander sig av exponering i sin behandling. Dess
anvandning inom de bada terapeutiska inriktningarna kan kopplas till olika
tankesatt, namligen hos KBT-terapeuterna till deras sociala konstruktion av social
fobi i relation till vad den unge patienten lyfter fram som problematiskt samt den
kognitiva modellen. Hos de ldsningsfokuserade korttidsterapeuterna kan
exponeringen istallet framst kopplas till den lokala kunskapen samt anvandandet
av resurser som Korman framhaller ar vasentlig i det 16sningsfokuserade arbetet.
Detta uttrycker sig i tva olika sétt att anvanda metoden/tekniken, dar KBT-
terapeuterna till stor del utgar ifran vad den unge patienten framhaller som
problematiska och angestfyllda situationer for att exponeras mot dessa, som da
aven paverkar alla andra symtom, som den unga patienten uttrycker i den
kognitiva modellen. De losningsfokuserade korttidsterapeuterna utgar i sin
anvandning av metoden/tekniken istallet fran den lokala kunskapen som
Korman(2002b) framhaller, vilket darfor innebar att exponeringen utifran
l6sningsfokuserad korttidsterapi kommer att bygga pa skillnader, som
exponeringen skulle ha och har inneburit, nér den unge klienten redan tidigare har
utsatts for det som ar angestframkallande och som den da ska gora fler ganger.
Awven fast dessa tva exponeringsmetoder/tekniker skiljer sig i vad de grundar sig
pa och hur de anvands, sa ar syftet med dem fortfarande detsamma, att individen
ska utsétta sig for det som genererar dess angest. Detta anser vi gor att exponering
kan ses som en viktig nyckel for att den unge ska kunna hantera sin sociala fobi.
Vare sig det uttrycker sig i att individen hittar dit genom metoder, som bygger pa
skillnader eller som bygger pa en kartlaggning av problemet, vilket leder till
planerade exponeringsovningar, sa innebar detta mote, som ar upphov till dess
angest, att individens problematik minskar.

Forslag pa framtida forskning

Var studie har undersokt pa vilket satt terapeuter inom kognitiv beteendeterapi
samt losningsfokuserad korttidsterapis syn pa social fobi hos barn och ungdomar
paverkar deras behandlingsarbete med dessa individer.

Vad som framkommit i studien ar att dér finns nagra gemensamma punkter
gallande bade terapeuternas synsatt samt behandling, varvid da framtida
forsknings fokus skulle kunna ligga pa hur detta paverkar individen i behandling i
en storre utstrackning &n vad vi har gjort i detta arbete. Detta skulle kunna
innebéra studier i den form av hur klienter ser pa sina problem i slutet av
behandling i relation till nar de inledde behandlingen, dar man skulle kunna
jamfora dessa resultat sinsemellan de bada terapeutiska inriktningarna.
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BILAGOR

Bilaga 1

Intervjuguide

Vad &r dina arbetsuppgifter pa den héar arbetsplatsen?

Hur l&nge har du jobbat har?

Hur skulle du vilja beskriva din uppfattning av hur social fobi yttrar sig
hos barn och ungdomar?

Hur uttrycker social fobi vanligtvis sig hos era patienter? Hur visar de
den?

Hur manga barn och ungdomar med social fobi brukar ni hjalpa ungefar
varje ar?

Hur arbetar du med kognitiv beteendeterapi/l6sningsfokuserad
korttidsterapi med barn och ungdomar med social fobi?

Vilka av dessa arbetsmetoder/tekniker &r vanligast nér du arbetar med
social fobi hos barn och ungdomar?

Hur beddmer ni hur ni ska arbeta med barnet?

Skiljer sig metoderna fran individ till individ, beroende pa dess
personlighet?

Hur vanligt &r det att barnet 1&r sig hantera/leva med sin sociala fobi?
frisk?
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Kort presentation: Vi som genomfér kandidatuppsatsen heter Bjérn Gustafsson
och Magnus Friman och studerar pa socionomprogrammet pa Malmo Hogskola,
termin 6.

Syfte: Vart syfte med uppsatsen ar att se hur social fobi yttrar sig hos individer
under 18 ar samt att jamfdra hur dessa individer kan behandlas utifran kognitiv
beteendeterapi och I6sningsfokuserad korttidsterapi. Vi vill genomféra en intervju
med er verksamhet eftersom ni besitter kompetens som vi formodar vi kan ha
nytta av i var uppsats.

Genomforande: Vi har valt att genomfora intervjuer for var datainsamling och
stravar efter att gora 6 stycken olika intervjuer och vi har valt intervjudeltagare
utifran vilka vi tror kan hjalpa oss uppfylla vart syfte med uppsatsen. Varje
intervju som vi ska genomfora kommer ta ungefar 30-40 minuter och
ljudinspelningar samt anteckningar av intervjuerna kommer att ske.

Konfidalitet: For att uppna storsta mojliga konfidentialitet kommer en
avidentifiering av intervjupersonen och arbetsplatsen att ske for att deltagarna inte
ska kunna identifieras och istallet kommer fiktiva namn att anvéndas i kandidat-
uppsatsen. Ljudinspelningarna samt anteckningar fran intervjuerna kommer att
forvaras krypterat och inlast sa att enbart behdriga till kandidat-uppsatsen har
tillgang till materialet. Nar kandidat-uppsatsen ar slutférd kommer materialet att
raderas.

Frivillighetskravet: Deltagandet i intervjun sker med intervjupersonens samtycke
och intervjupersonen kan nédr som helst avsaga sitt deltagande utan narmare
motivering.

Ett kontrakt gallande detta kommer att finnas pa plats vid intervjun for att
sakerhetsstélla att informanterna till fullo ar inférstadda angaende vad deltagandet
innebar.

Har ni fragor sa tveka inte att kontakta oss pa vara mailadresser som star ovan

Med vénliga halsningar: Magnus och Bjorn

Harmed tillfragas Du om deltagande i studien

Bilaga 2
Samtyckeskontrakt
Bilaga 3

Den kognitiva modellen
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S4 hir kan en kognitiv modell for social fobi se ut:

Figur 2. Kognitiv modell for social fobi

Bilaga 4

Kriterier for social fobi i DSM-1V
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§’~f~53{n).23 Social fobi F40.1

AEn uilalad och bestfende rddsla for on cller fera olika

[}
ey

sSovdala situationer oller prestationssituationer som inmebir

tionellt betingad cller siwwationellt predisponerad panik-7:2
attack. Obs: Hos harn kan angesten ta sig uttryck 1 gril;
vredesutbrott eller i att barnct blir stelr ay skriick eller vnd<- =
viker satmyaro med [timmande minniskor. :

Insikt om att radslan dr Gverdriven eller orimlip. Obs: Dema
behover inte zilla hos barn.

Den frukiade sociala simationen cller prestationssituationen
undviks hell, allernativt uthidrdas under intensiv dngest elker
plaga.

Antingen stdr undvikander, de augestladdade férvianmingar-
na elier plagan i gamband mced de fruktade sociala situa-
tionema eller prestanionssituationema i betydande grad co o
nonnalt lungerande i vardagen. 1 yrkeslivet (eller i studier), i
sociala aktiviléler eller relationer, eller s lider personep: i
pitagligt av att ha fobin.

Hos personer under arton &r skall varakrigheten vara minst -3
scx manader,

Angesten eller undvikandet beror inte pa direkta fysiologis- 5
ka effekter av ndnon substans {Lex missbruksdrog, medici- ~:
nering) eller nigon somatisk sjukdom/skada och [icklaras
inte biditre med ndgon annan psykisk stéming {(t ex panik- -
syndrom med eller utan agorafobi, separationsidngesr, dys-
morfofobi, cn genomgripande sioming i utvecklingen eller .+
schizoid personlighetsstdrning). G

Om det samtidigt [Greligger nigon somatisk sjukdom/skada ..
cller nagon annan psykisk stoming eller sjukdom sa har inte ™
ridslan enlipt kriterium A nagol satnband med denna; tex
rddslan géller inte talsvinigheter vid stamning, skakningar™:.
vid Parkinsons sjukdom eller uppvisande av onormalr #the- =
teende vid anorcxia nervosa eller bulimia nervosa. .
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