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Daniel Attar

Forskning kring negativa effekter av psykologisk behandling har
existerat i mycket begrdnsad omfattning. Denna studie syftade till att
undersobka om deltagare med spindelfobi (N = 100) som
randomiserades jamnt till sedvanlig (OST) respektive virtuell (VRET)
en-sessionsexponeringsbehandling hade, enligt matinstrumentet
Negative Effects Questionnaire (NEQ), upplevt negativa effekter och i
vilken grad. Vidare studerades om det fanns skillnader mellan de tva
behandlingsformerna betraffande negativa effekter, samt om det radde
ett samband mellan forekomsten av negativa effekter och
forandringspoangen pa utfallsmattet, Fear of Spiders Questionnaire
(FSQ). Studien visade att deltagarna har upplevt ett flertal negativa
effekter i olika grader. Vidare visade studien att deltagarna inom
VRET har upplevt flera negativa effekter och i hogre grad jamfort
med OST dock att dessa skillnader inte ar signifikanta. Ytterligare
visade studien ett signifikant samband, en negativ korrelation, mellan
antal forekomna negativa effekter och forandringspoangen pa FSQ,
dock inget signifikant samband gallande graden av dess paverkan.

Introduktion
Tidigare forskning och studiens relevans

Helsingforsdeklarationen (2013) noterade att forskning inom medicinsk behandling
forutsatter noga studier och dokumentation av negativa effekter av medicinska preparat.
Detta far som foljd att ett medicinskt preparat enbart godkéanns for anvandning efter
pavisad och i forskning forankrad riskbedémning. Barlow och Nock (2009) skrev att
forskning som inriktat sig specifikt pa negativa effekter av psykologisk behandling
daremot har existerat i mycket begransad omfattning. Detta medan Hannan et al. (2005)
poangterade att studier visar att mellan 5-10% av patienter som genomgar psykologisk
behandling férsamras. Vidare belyste Lambert (2013) att utéver de som blir samre finns
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det generellt sett en grupp pa cirka 30% som inte erhaller nagon forandring eller effekt
éverhuvudtaget. Nutt och Sharpe (2008) lyfte fram att manga forskningsstudier kring
psykologisk behandling inte ens har évervagt mojligheten att den aktuella behandlingen
eventuellt skulle kunna ge upphov till biverkningar. Detta antyder ett antagande fran
forskarnas sida att psykologisk behandling mer eller mindre star utanfér ramen for
negativa effekter. Vidare papekade Berk och Parker (2009) att det &ven har varit
underforstatt hos bade kliniker och klienter att psykologisk behandling i stort sett saknar
risker, varfor forskning har fokuserat pa positiva effekter av psykologisk behandling.
Diskussionen har saledes, enligt forfattarna, kretsat kring huruvida en given psykologisk
behandling kan antas ge en onskvard effekt vid behandling av en given malgrupp,
alternativt om en behandling &r att foredra framfor en annan. Barlow (2010) pavisade i
sin sammanfattning av de senaste 40 arens forskning inom omradet ett mycket blygsamt
uppméarksammande kring fragan. Han poéngterade att det ar hog tid att systematiskt
samla in kunskaper och utveckla nya metoder med fokus pa negativa effekter. Vidare
betonade Barlow (2010) att detta pa sikt skulle gagna bade klienter och kliniker och leda
till battre klientinformation, finjustering av interventioner och individanpassning.

| takt med teknologins utveckling skrev Anderson, Cuijpers, Carlbring, Riper och
Hedman (2014) att utdver den traditionella formen av psykologisk behandling, dar
behandlingen utfors ansikte mot ansikte, har internetbaserad psykologisk behandling
genomgatt en snabb spridning och utveckling sedan 2000-talet. Som féljd av detta har
det pa senare ar uppkommit manga internetbaserade behandlingsmetoder i form av ett
program som klienter genomgar, vilket har borjat bli allt vanligare inom varden. | detta
sammanhang belyste Rozental et al. (2014) ett viktigt behov och papekade att den
begréansade forskning som gjorts kring @mnet negativa effekter av psykologisk
behandling vanligtvis ar baserad pa traditionell psykologisk behandling. Da tillgangen
pa internetbaserad behandling forbattras inom dagens vard och borjar bli allt vanligare
ar det av vikt att negativa effekter dven inom detta omrade undersoks. Detta
motiverades av Rozental et al. (2014) genom att traditionella och internetbaserade
psykologiska behandlingar, trots olika forfaranden, delar samma teoretiska grund
samtidigt som tidigare forskning har visat att det foreligger negativa effekter av
traditionell psykologisk behandling.

Lilienfeld (2007) ansag att forskare primart inte bér undersoka de marginella negativa
effekter som kan uppsta vid implementering av véletablerade och i huvudsak effektiva
metoder. Istillet menade han att forskare borde fokusera pa att identifiera skadliga
psykologiska behandlingar. Enligt forfattaren kan en behandling anses vara potentiellt
skadlig nar forskning visar att behandlingsmetoden i fraga gett upphov till skadliga
psykologiska eller fysiska effekter, att dessa skadliga effekter varit bestdende och
langvariga och inte bara i form av en kortvarig symtomokning under behandlingens
gang samt att de skadliga effekterna maste ha kunnat stédjas av oberoende forskare.
Berk och Parker (2009) poédngterade déaremot att de inte delar Lilienfelds (2007)
uppfattning angaende vad som bor prioriteras av forskare. De ansag istillet att en
grundlig identifiering av negativa effekter & en angeldgenhet som beror all
psykoterapiforskning och borde vara ett kriterium vid bedémningen om en specifik
behandlingsmetod ska betraktas evidensbaserad eller inte.



| Sverige ansag Statens beredning for medicinsk och social utvérdering (SBU, 2012) att
det ar angeldget att uppmarksamma risken for negativa effekter vid psykologisk
behandling och uppmanade forskarvarlden om en redovisning av negativa effekter.
Uppmaningen baserades bland annat pa en genomgang av alla randomiserade
kontrollerande studier av psykologiska interventioner som publicerades under ar 2010.
Genomgangen visade att enbart i fatalet av dessa studier hade forskarna undersokt
eventuella negativa effekter av behandlingen.

Mot bakgrund av ovan gjordes bedémning att fortsatta studier kring negativa effekter av
psykologiska behandlingar ar av vikt och har hdg relevans.

Teoretisk bakgrund

Olika perspektiv pa negativa effekter av psykologisk behandling.

Linden (2013) poangterade att det saknas konsensus kring vad som menas med negativa
effekter av psykologisk behandling, vilka kriterier som géller och hur man béast gar
tillvaga for att studera dessa. Bystedt, Rozental, Andersson, Boettcher och Carlbring
(2014) papekade vidare att just komplexiteten kring att bade definiera fenomenet
negativa effekter och att understka sambandet mellan psykologisk behandling och dess
negativa effekter kan ha bidragit till att forskning inom omradet &r eftersatt.

Trots detta har ett antal betydande bidrag inom aren berikat forskningen kring negativa
effekter av psykologisk behandling med olika perspektiv och definitioner.

Ett tidigt bidrag i detta sammanhang &r Bergins (1966) som myntade begreppet
forsamringseffekten. Vid en narmare granskning av sju psykoterapiforskningsstudier
fann Bergin (1966) att utdover de patienter som forbattrades signifikant av sin
behandling, alternativt forbattrades eller forsamrades spontant, sa fanns det ytterligare
en grupp som forsdmrades signifikant av sin behandling. Dimidjian och Hollon (2010)
poangterade att en definition av negativa effekter endast sedd till matt pa forsamring
kan leda till att andra typer av negativa effekter av psykologisk behandling negligeras.

Ett senare bidrag inom omradet utvecklades av Strupp, Hadley och Gomes-Schwarz
(1977) som ansag att fenomenet negativa effekter & mer komplex och att
forsamringseffekt &r en generell och bred term som férenklar fenomenet. Forfattarna
foreslog darfor istallet termen negativ effekt och menade att bade psykisk halsa och
psykisk ohélsa egentligen ar tva sidor av samma mynt. Vidare noterade forfattarna att
psykisk halsa och ohdlsa kan studeras utifran tre olika perspektiv, namligen samhalls-,
individs- och professionella behandlares perspektiv. Ett samhéallsperspektiv pa psykisk
halsa har sin utgangspunkt i huruvida den enskilde individen i samhallet formar att ta
ansvar for sina tilldelade sociala roller, fogar sig efter samhéllets normer och
forvantningar samt hur individen mater olika situationella krav pa ett adaptivt sétt och
uppvisar beteendemdssig mognad. Ett individperspektiv dr daremot relaterat till
individens egna subjektiva upplevelser betraffande maende, sjalvfortroende, lycka och
valbefinnande, vilket &r oberoende av samhallets normer och forvantningar. Det
professionella behandlarperspektivet a andra sidan ar baserat pa de teoretiska ramar och
forklaringsmodeller gallande personlighetsfenomenet och psykisk hélsa som



behandlaren bar pa och for sin kliniska beddomning anvander sig av, bl a.
beteendeobservationer, psykologiska tester och realitetstestning. Varje ovannamnt
perspektiv har, enligt forfattarna, sina egna kriterier betraffande vad som anses med
psykisk héalsa respektive psykisk ohalsa vilket gor att en bedomning i ett sadant
sammanhang beror helt pa vem som star for bedémningen och utifran vilket perspektiv
beddémningen gors. Forfattarna menade vidare att detta komplexa synsétt bidrar till en
helhetsbild och djupare forstaelse av fenomenen psykisk halsa och ohélsa samtidigt som
vart och ett perspektiv for sig sjalvt bar pa en vardefull sanning av fenomenen. De
poangterade ocksa att det tresidiga synsattet far vidare konsekvenser betraffande
bedémningen av om en klient erhallit en positiv eller negativ effekt av behandling.

Ytterligare bidrag kring perspektiv pa negativa effekter av psykologisk behandling lades
fram av Mays och Franks (1985) baserat pa termen negativt utfall. Ett negativt utfall
definierades av forfattarna som en signifikant tillbakagang inom ett eller flera omraden
av klientens fungerande fran barjan till slut av behandling. Termen negativt utfall
omfattar enligt forfattarna bade negativa forandringar som skulle kunna anses vara
orsakade av sjdlva psykologiska behandlingen och negativa fordndringar uppkomna av
andra orsaker, da det ar svart att visa pa ett tydligt kausalt samband. Vidare poangterade
forfattarna att en klient kan erhalla negativt utfall av behandlingen i en del av sitt
psykiska fungerande samtidigt som denna kan erhalla ett positivt utfall inom en annan.
Vidare menade forfattarna att negativt utfall ar ett specifikt fenomen medan misslyckad
behandling ar en bredare term vilken utdver negativa utfall innefattar dven uteblivna
positiva effekter samt mindre positiva effekter an vad som kan forvantas.

Lilienfeld (2007) ansag att man bor skilja mellan kortsiktiga och langsiktiga negativa
effekter da vissa behandlingar kan leda till kortsiktig symtomokning under exponering.
Exempelvis vid behandling av posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) kan vissa klienter
uppleva 6kade symtom initialt medan behandlingen erhaller en bestaende positiv effekt
pa lang sikt. Dimidjian och Hollon (2010) uppméarksammade en annan aspekt i detta
sammanhang och noterade vikten av att skilja pa direkta och indirekta negativa effekter
av psykologisk behandling. En direkt skada handlar om att behandlingen i sig far en
kausal effekt sa att resultaten blir sémre &n de skulle ha varit utan behandling och
darmed forvarras problemomradet som varit i fokus for behandlingen. En indirekt skada
handlar daremot om att andra omraden som inte varit i fokus for behandlingen far
skadliga effekter sa som kostnader i form av tid och pengar. Att inte alls erhalla nagon
respons av behandlingen, exempelvis vid utebliven forédndring eller effekt, betraktas
ocksa som negativ effekt, menade forfattarna. Detta eftersom det kan fa en rad olika
negativa foljder for klienter, sasom minskat hopp om forbéattring, forlust av tid, pengar
och energi eller mojligheten till en mer adekvat och effektiv alternativ behandling.

Matning och beddmning av negativa effekter.

Berk och Parker (2009) noterade att dokumentation av forsamring i forhallande till
primara utfallsmatt har statt till grund for de flesta studier som undersokt negativa
effekter av psykologisk behandling. Forfattarna poangterade dock att det rader en viktig
skillnad mellan bevis for generell forsamring pa gruppniva och kunskap om specifika
negativa effekter och dess bakomliggande orsaksfaktorer.



Dawes (1989) tog upp Vytterligare ett sétt att méta och beddma negativa effekter,
namligen genom klinisk bedémning. Forfattaren visade dock att klinisk beddmning i sig
sjalv inte &r ett tillforlitligt matt att bedoma individers egenskaper, tillstand och maende.
Vidare lyfte forfattaren en annan viktig aspekt i detta sammanhang och betonade att
kvaliteten pa kliniska bedémningar inte paverkas av hur lang erfarenhet klinikern i fraga
besitter. Hatfield, McCullough, Frantz och Krieger (2010) undersokte klinikers formaga
att genom klinisk bedémning upptacka klienters férsamring under behandlingens gang.
Unders6kningen visade att endast 21% av klinikerna lade marke till klienters forsémring
och darmed drog forfattarna slutsatsen att klinisk beddmning som enda matt ar langt
ifran tillrackligt for att ta reda pa klienters forsamring. Walfish, McAlister, O’Donnell
och Lambert (2012) tog upp en annan intressant aspekt, ndmligen att kliniker generellt
brukar Gverskatta antalet av sina klienter som blir signifikant battre av behandlingen
samtidigt som de underskattar antalet av klienterna som blir samre. Forfattarna pekade
vidare pa att klinikerna ofta besitter ndgorlunda begransad formaga att, med tillracklig
sakerhet, forutsaga pa vilket sétt behandlingen i fraga kommer att paverka deras klienter
negativt.

Ytterligare matt och tillvagagangssatt beskrevs av Hatfield, McCullough, Frantz och
Krieger (2010) som betonade det stod kliniker kan behdva i form av feedbacksystem,
exempelvis regelbundna enkater, for att uppticka forsamring samt 6vriga negativa
effekter da en klinisk bedomning av negativa effekter har visat sig langt ifran tillracklig.
Hatfield och Ogles (2006) menade att feedback genom ett strukturerat feedbacksystem i
hogre utstrackning leder till &ndringar av behandlingsplanen &n enbart klientens verbala
feedback.

Mot bakgrund av detta skapades en rad olika frageformular och checklistor. Linden
(2013) lade fram ett eget forslag pa hur man bor mata och utvardera negativa effekter.
Lindens (2013) checklista for oonskade handelser vid och till foljd av psykologisk
behandling, the Unwanted Events and Adverse Treatment Reactions-Checklist
(UEATR-checklist), ar konstruerad for att hjalpa forskare och kliniker att samla in och
kategorisera data kring oOnskade héandelser och negativa effekter av psykologisk
behandling. Checklistan innefattar distinktioner mellan odnskade handelser som sker
parallellt med behandling men inte nédvéandigtvis orsakas darav, odnskade handelser
som orsakas av behandling, oonskade h&ndelser som troligtvis &r orsakade av korrekt
utford behandling, odnskade h&ndelser som troligtvis &r orsakade av inkorrekt utford
behandling, avsaknad av behandlingseffekt samt forsamring av sjukdomstillstand.

Parker, Fletcher, Berk och Paterson (2013) utvecklade ett annat métinstrument i form av
sjalvskattningsformulér for patienter, ndmligen Experience of Therapy Questionnaire
(ETQ) som syftar till att anvandas i bade kliniska sammanhang och forskning och
innefattar saval negativa som positiva effekter av behandling.

Ett nyutvecklat méatinstrument framtogs av Rozental, Kottorp, Boettcher, Andersson och
Carlbring (2016), namligen Negative Effects Questionnaire (NEQ). Instrumentet
fokuserar enbart pa det som hos klienter upplevs och uppfattas som negativt och
intraffar under den tiden som klienter genomgar behandlingen. Formularet innefattar
saval negativa effekter, vilka enligt klienters uppfattning orsakats av sjélva
behandlingen, som negativa omstéandigheter som dger rum parallellt under behandlings
gang. | formuléret anges aven i vilken grad klienter anser att de negativa handelserna



eller negativa effekterna har paverkat dem pa en femgradig skala (1 = Inte alls och 5 =
Extremt). Sammanlagt bestar formularet av 33 fragor, vari 32 av dessa ar slutna fragor
och sista fragan ar en oppen fraga dar klienter ges mojlighet att med egna ord beskriva
dvriga negativa handelser eller negativa effekter som inte anges i formuléret.

Psykologisk behandling vid specifik fobi.

Specifik fobi ar en av de diagnoser som DSM-5 (American Psychitric Association,
2013) definierar som angestsyndrom och upptar fem undertyper av specifik fobi, darav
fobi for levandevarelser, till exempel spindlar, insekter eller hundar. Det karaktéristiska
for specifika fobier ar en stark, varaktig och irrationell radsla eller angest for ett
specifikt objekt eller en specifik situation. Nar individen utsétts for det fruktade objektet
eller situationen utloses en intensiv radsloreaktion. Individen i fraga gor stora
anstrdngningar att undvika det fruktade objektet eller situationen. Den radslan och det
associerade undvikandebeteendet orsakar kliniskt signifikant lidande eller stor i
betydande grad individens viktiga funktionsomraden i vardagen, sasom socialt, i arbetet
eller andra aktiviteter. Choy, Fyer och Lipsitz (2007) noterade att av undertypen fobi for
levandevarelser ar spindelfobi den mest forekommande. Ost (1987) skrev att djurfobi
har den tidigaste debutaldern, namligen sju ar, jamfort med andra fobier som social fobi,
blodfobi, tandvardfobi och klaustrofobi. Vidare fann forfattaren att individer som lider
av specifik fobi brukar vanta langre med att soka behandling jamfoért med individer med
andra angestsyndrom och att individer med just djurfobi kan vénta i snitt 24 ar. Barlow
(2004) forklarade att detta kan bero pa den radsla och angest som den drabbade
individen kommer uppleva i samband med exponering in vivo dar konfrontation med
den fobiska stimulus &r en férutsattning vid behandlingen. Jonas och Menzies (2000)
tog vidare upp att personer med spindelfobi 6verskattar sannolikheten av att bli bitna av
spindeln vilket leder till undvikandebeteenden. Vidare lade Ost (2013) fram en kognitiv
beteendeforklaringsmodell for specifik fobi som handlar om att individens starka tro pa
katastrofala foljder av moten med det fobiska objektet vidmakthaller individens
undvikande och flykt. Dessa undvikande- och flyktbeteenden utesluter i sin tur
mojligheten hos individen att inhamta ny information som kan korrigera den falska och
starka tron pa katastrofen vilket leder till att fobin kvarstar oférandrad.

Westbrook, Kennerley och Kirk (2011) skrev att kognitiv beteendeterapi (KBT) som en
metod av psykologisk behandling &r ett samlingsnamn for flertalet interventioner som
utvecklades utifran inlarningsteori och kognitiv teori. Deacon och Abramowitz (2004)
poangterade att exponeringsbaserad KBT-behandling ar den mest effektiva och
framgangsrika atgarden. Choy, Fyer och Lipsitz (2007); Wolitzky-Taylor, Horowitz,
Powers och Telch (2008) visade att exponeringsbehandling vid specifik fobi dar klienter
bland annat gradvis och kontrollerat exponeras for en fobisk stimulus och darmed far
mojlighet att utmana och testa sina katastrofala tankar, ar en effektiv behandling. Enligt
Zlomke och Davis (2008) uppnadde exponeringsbehandlingen 85-90% Kliniskt
signifikanta forbattringar. Forfattarna Ollendick och Davis (2013); Zlomke och Davis
(2008) noterade att den behandlingsmodell som bast visat pa kliniskt signifikanta
forbattringar vid behandling av olika typer av specifika fobier inklusive spindelfobi &r
Osts (1989) manualbaserade en-sessions exponeringsbehandling (OST). Vidare
forklarade Ost (1989) att gradvis exponering in vivo skiljer sig fran de spontana och



naturliga métena med det fobiska objektet pa en rad olika punkter. De spontana motena
ar oplanerade, okontrollerade och det ar ok&nt hur néra individen kommer objektet.
Spontana moten brukar ocksa vara mycket korta da individer flyr situationen medan
under behandlingen ar exponering planerad, kontrollerad och kan paga sa lange som i
tre timmar. Vidare &r individer vid spontana moten oftast ensamma medan under
behandlingen &r behandlaren med och det sker ett teamsamarbete mellan behandlaren
och klienten. Dessa faktorer hjalper, enligt forfattaren, klienten att testa sina katastrofala
tankar, uppleva angestens naturliga forlopp och férandra sina fobiska beteenden.

Powers och Emmelkamp (2008) skrev att exponeringsbehandling med Virtual Reality
(VRET) bygger pa samma principer som exponering in vivo i sedvanlig KBT-
behandling och att de effektstorlekar som vanligen uppnas &r jamforbara. Michaliszyn,
Merchand, Bouchard, Martel och Poirer-Bisson (2010) samt Shiban, Pauli och
Mihlberger (2013) noterade att en rad olika studier har visat att VRET-behandling ger
goda effekter vid behandling av spindelfobi med effektstorlekar inom gruppen mellan
Cohen'sd =1.750chd =2.3.

Wiederhold och Bouchard (2014) definierade virtuell verklighet som en grafisk
tredimensionell varld som skapas genom integrering av olika datoriserade tekniker, i
vilken anvéndaren ges mojlighet att fora sig och agera. Vidare beskrev Hamilton (2015)
att den hardvara som vanligen anvands & Head Mounted Display (HMD) som
uppdaterar tredimensionell digital miljo framfor 6gonen pa ett sadant satt som gor att
den av anvandaren upplevs som patagligt verklig och darmed framkallar kénslor av
fysisk narvaro hos individen. Forfattarna Diemer, Mihlberger, Pauli och Zwanzger
(2014) noterade att fobiska stimuli i en virtuell miljo ger psykofysiologiska reaktioner
som man brukar fa i den fysiska miljon nar man moter fobiska stimuli, sasom férhojd
hjartfrekvens och hudkonduktans. Vidare skrev Botella, Garcia-Palacios, Bafios och
Quero (2009) att anvandning av virtuell exponeringsbehandling som metod for
exponering in virtuo, virtuellt, &r ett av de storsta tekniska framstegen for behandling av
angest och anvands for att utsatta klienter for fobiska objekt eller situationer som é&r
svara att replikera i ett kliniskt sammanhang. Foljaktligen belyste Wiederhold och
Bouchard (2014) att denna form av behandling méjliggor att kringgd den fysiska
verklighetens begransningar i form av resor till och fran platser med naturliga fobiska
stimuli eller tidskrdvande anstrangningar for att skaffa och foérvara fobiska stimuli.
Ytterligare fordel enligt forfattarna ar den stora variationen av olika fobiska stimuli och
kontexter som kan skapas. Vidare noterade Botella, Garcia-Palacios, Bafios och Quero
(2009) att virtuell teknik skapar mojlighet att utveckla behandlingsprogram utan
inbladning av kliniker vilket &r kostnadseffektivt ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv.
Med detta kan vardens resurser som tidigare tagits i ansprak frigoras och darmed
fordelas till andra angelédgenheter. Marks och O’Sullivan (1988) belyste en annan fordel
i detta sammanhang och menade att manga klienter avbryter in vivo exponering
eftersom sjalva forvantansangesten relaterade till att narma sig det verkliga fobiska
stimulus blir alltmer hotfull. Denna problematik gar att undvika vid virtuell
exponeringsbehandling da klienter fran borjan vet att den hotfulla situationen inte
kommer intréffa. Intressant nog rapporterade Garcia-Palacios, Botella, Hoffman och
Fabregat (2007) att i en studie dar deltagarna fick vélja mellan virtuell
exponeringsbehandling och exponering in vivo foredrog 76% av deltagarna den virtuella
exponeringen. Vidare visade studien &aven att endast 3% tackade nej till virtuell



exponering jamfort med ett bortfall pd 27% vid in vivo exponeringsbehandling.
Ytterligare en viktig fordel lyftes av Botella et al. (2011) som menade att denna
behandlingsform ger O6kade mojligheter for vidare tréning och praktiserande av
vidmakthallandeplan efter avslutad behandling.

Eventuella negativa effekter av dessa tva behandlingsformer uppmarksammades i olika
studier. Olatunji, Deacon och Abramowitz (2009) skrev att den sedvanliga
exponeringsbehandlingen medfér obehag och okad angest som é&r ett resultat av
konfrontation med den fobiska stimulus. Forfattarna konstaterade ocksa att kortsiktiga
negativa effekter ar en ofrankomlig del av exponeringshaserade behandlingar samt att
de har visat sig vara kortvariga och évergdende och inte utgér négon risk for klienter. A
andra sidan belyste Botella et al. (2009) negativa effekter av VRET-behandling som
bestar av symtom av aksjuka sasom yrsel, svindel, huvudvérk eller dimsyn. Forfattarna
betonade vidare att tidigare studier har visat att dessa symtom &r lindriga och
overgdende och inte utgor nagon risk for klienter. Tack vare den senaste VRET-
tekniken menade Wiederhold och Bouchard (2014) att risken for dessa symtom
ytterligare minskat och en noggrann administration av tekniken och genomténkta
virtuella miljoer i hogsta grad kan forebygga dessa symtom. Rozental et al. (2014)
uppmarksammade att vid VRET-behandling d&r narvaro av kliniker eller blandning av
klinikersstod pa distans inte kravs kan medfora att andra negativa effekter forekommer.
Det kan till exempel handla om att klienter missforstar behandlingsrationalen eller
genomfor en bristféllig designad exponering vilket motiverar ett sérskilt hansynstagande
till dessa risker.

Syfte, fragestéllningar och avgransningar

Syftet med den foreliggande studien var att inom ramen for VIMSE-forskningsprojektet
(Miloff, Lindner, Hamilton, Reuterskidld, Andersson, och Carlbring, 2016) studera
undersokningsdeltagarnas upplevelse géllande forekomsten av negativa effekter troligen
orsakade av den behandlingsform, namligen OST respektive VRET, de genomgatt mot
spindelfobi samt deras syn pa graden av dess paverkan. Vidare att undersoka om det
radde nagra skillnader i forhallande till respektive behandlingsformerna och huruvida
dessa upplevda negativa effekter har ett samband med behandlingsutfall.

For att uppfylla syftet med studien formulerades féljande fragestallningar:

Fragestallning A. Har undersokningsdeltagarna som genomgatt OST-behandling
rapporterat upplevda negativa effekter troligen orsakade av sjalva behandlingen vid
efterméatning? | sa fall vilka ar de mest férekommande upplevda negativa effekterna? |
vilken utstrackning anser sig deltagarna att dessa har paverkat dem negativt?

Fragestallning B. Har undersokningsdeltagarna som genomgatt VRET-behandling
rapporterat upplevda negativa effekter troligen orsakade av sjalva behandlingen vid
efterméatning? | sa fall vilka ar de mest forekommande upplevda negativa effekterna? |
vilken utstrackning anser sig deltagarna att dessa har paverkat dem negativt?

Fragestallning C. Finns det nagra skillnader mellan de forekommande negativa
effekterna troligen orsakade av OST- respektive VRET-behandling? | sa fall vilka &r
dessa skillnader?



Fragestallning D. Finns det ett samband mellan férekomsten av negativa effekter samt
grad av dess paverkan och forandringspodangen avseende for- och eftermétning pa
utfallsmattet, Fear of Spiders Questionnaire (FSQ) vid eftermétning?

Foljaktligen avgransades studien till undersokningsdeltagarnas subjektiva upplevelser
av negativa effekter, ett individperspektiv, och darmed valdes det professionella
behandlarperspektivet samt samhallsperspektivet bort (Se ovan Strupp, Hadley &
Gomes-Schwarz, 1977). Vidare avgrénsades studien till negativa effekter troligen
orsakade av OST- respektive VRET-behandling, inom ramen fér en randomiserad
provning och saledes valdes negativa effekter orsakade av andra omstandigheter bort.

Metod
Design

Foreliggande studie hade sin anslutning till ett pagaende storre forskningsprojekt,
VIMSE (Miloff, Linder, Hamilton, Reuterskidld, Andersson, & Carlbring, 2016) som &r
en randomiserad studie med syfte att utvdrdera en nyutvecklad virtuell
exponeringsbehandling mot spindelfobi. FOr detta anvandes ingen véntelista utan en
inom- och mellanindividdesign med tva behandlingsbetingelser, namligen en-
sessionsexponeringsbehandling enligt (OST) respektive (VRET). Vidare anvéandes
ocksa en tidsvariabel med tva nivaer, namligen forméatning och eftermétning.

Undersokningsdeltagare

Rekrytering av deltagarna skedde huvudsakligen via studiens hemsida, www.vimse-
studie.se, samt via sociala media-tjanster Twitter och Facebook. Ingen kdpt annonsering
anlitades. Studien fick aven redaktionell uppmérksamhet i Expressen (EImqvist, 2015),
SvD (Bolter, 2015) och IDG (Nilsson, 2015) och inte minst genom ett inslag i SVT
(Nosti, 2015), vilket i sin tur framjade ett mer mangsidigt urval (Linder, Nystrom,
Hassmén, Andersson, & Carlbring, 2015). Intresserade individer hanvisades till studiens
webbplats VIMSE (https://www.vimse.se), som dr en undersida till iTerapi
(https://www.iterapi.se). iTerapi &r en plattform dar deltagarna fick mojlighet att skapa
ett anvandarkonto samt att hitta mer information om studien och besvara ett fragebatteri
bestdende av  bakgrundsinformation, demografisk information och olika
sjalvskattningsformulér.

Inklusionskriterier for deltagande i studien bestod av: 1) att uppfylla kriterierna for
specifik fobi (spindelfobi) enligt DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), 2)
att vara minst 18 ar, 3) att acceptera randomiseringen i en av de tva
behandlingsformerna, ndmligen OST eller VRET, 4) att beh&rska svenska i tal och skrift
samt 5) att ha mojlighet att ta sig till Psykologiska institutionens lokaler vid Stockholms
universitet.

Exklusionskriterier for deltagandet i studien omfattades av: 1) nagon annan aktuell
psykiatrisk diagnos, sdsom egentlig depression, bipolaritet, psykoser eller


https://www.vimse.se/
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substansberoende/missbruk, 2) aktuell suicidrisk, 3) pagaende graviditet, 4) syn- eller
balansnedsattning som skulle kunna forsvara upplevelsen av virtuell verklighet, 5)
nagon annan pagaende psykologisk behandling som skulle forsvara att dra slutsatser av
vilken behandling det & som givit effekt samt 6) nyligen paborjad eller forandrad
farmakologisk behandling som inte stabiliserats inom minst tre manader sa att effekten
av medicinering och psykologisk behandling inte sammanblandas.

Tabell 1

Sociodemografisk data dver undersékningsdeltagare

Variabler OST(M/SD) VRET(M/SD) Totalt (M/SD)
Alder 50 (34.0/9.8) 50 (34.1/10.9) 100 (34.1/10.3)
Kon

Man 8 (29.9/6.3) 8 (33.8/7.9) 16 (31.8/7.2)
Kvinna 41 (35.0/10.3) 42 (34.1/11.5) 83 (34.6/10.9)
Annat 1 (16.6) - 1 (16.6)
Civilstand

Ensamstaende 11 (26.2/5.1) 15 (32.1/7.3) 26 (29.6/7.0)

| fast relation 39 (36.3/9.8) 35 (34.9/12.2) 74 (35.6/10.9)
Barn

Ja 20 (43.8/6.1) 19 (42.6/11.7) 39 (43.2/9.1)
Nej 30 (27.6/5.6) 31 (28.8/6.2) 61 (28.2/5.9)
Samboende

Ja 42 (34.2/10.4) 34 (34.1/11.5) 76 (34.1/10.8)
Nej 8 (33.3/6.8) 16 (34.0/9.9) 24 (33.8/8.8)
Utbildning

Grundskola 3(30.3/17.2) - 3(30.3/17.2)
Gymnasium 18 (33.5/11.2) 15 (27.6/8.4) 33(30.8/10.3)
Haogskola 28 (34.4/8.3) 35 (36.8/10.8) 63 (35.7/9.8)
Doktorand 1 (45.0) - 1 (45.0)
Sysselsattning

Forvérvsarbetande 40 (35.9/9.4) 39 (35.0/9.7) 79 (35.5/9.5)
Student 8 (24.3/3.0) 8 (24.8/2.4) 16 (24.5/2.6)
Foraldraledig - 1 (43.0) 1 (43.0)
Arbetssokande 1(23.0) 1 (25.0) 2 (24.0/1.4)
Pensionar - 1(71.0) 1(71.0)
sjukskriven 1 (48.0) - 1 (48.0)
Tidigare psykologisk

behandling

Ja 13 (38.2/10.1) 10 (35.1/6.2) 23 (36.8/8.6)
Nej 37 (32.6/9.5) 40 (33.8/11.9) 77 (33.2/10.7)
Pagaende psykofarmaka

Ja 6 (41.0/12.1) 4 (41.3/20.1) 10 (41.1/14.7)
Nej 44 (33.1/9.39) 46 (33.4/9.9) 90 (33.3/9.5)
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Material och Apparatur

Diagnostiska intervjumanualer.

For att faststalla diagnosen specifik fobi for spindlar i enlighet med DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) anvéandes forskningsversionen av det semistrukturerade
intervjustodet for psykiatrisk diagnostik, namligen Structured Clinical Interview for
DSM-1V-Axis | Disorders (SCID-1;, First, Gibbon, Spitzer & Williams, 2002). Att
anvanda denna manual hade férdelen att orimlighetskriteriet forbisags tack vare att
versionen dr utvecklad just for att faststalla kriterier enligt DSM-IV-TR (American
Psychitric Association, 2000). Viktigt att podngtera &r att det &nnu inte finns SCID-I for
DSM-5, men ocksa att det inte har skett nagra forandringar mellan versionerna
betraffande specifik fobi-diagnosen.

Vidare for att vid behov utesluta andra psykiatriska diagnoser anvandes den svenska
versionen av Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju 6.0.0b (M.L.N.L;,
Allgulander, Warn, Humble, Andersch & Agren, 2010). Denna kortfattade och
strukturerade diagnostiska intervju dr utformad for de viktigaste psykiatriska
diagnoserna pa axel I enligt DSM-IV.

Utfallsmatt och matinstrument.

Som utfallsmatt for berdkning av forandringspoang avseende for- och efterméatning av
OST- respektive VRET-behandling anvandes Fear of Spiders Questionnaire (FSQ) bade
vid formatning och vid eftermétning. Formulédret som &r i form av ett
sjalvskattningsformular méter radsla for spindlar och innefattar 18 pastaenden dar man
skattar i vilken grad de stdmmer Gverens med ens egna reaktioner och beteenden
avseende spindlar pa en skala fran 1 till 7 (1 = Instammer inte alls och 7 = Instammer
fullstandigt). Testet har enligt Muris & Merckelbach (1996) en mycket god validitet
med en bra reliabilitet och skiljer pa ett bra satt mellan fobiska och icke-fobiska
individer och &r kansligt for bedémning av behandlingsférandring. Enligt forfattarna ger
testet dessutom ytterligare information om individers subjektiva aspekter av spindelfobi.

Som maétinstrument géllande negativa effekter av psykologisk behandling anvéndes
sjalvskattningsformuléret Negative Effects Questionnaire (NEQ) som nyligen framtogs
av Rozental, Kottorp, Boettcher, Andersson och Carlbring (2016). Instrumentet
fokuserar enbart pa det som hos klienter upplevs och uppfattas som negativt och
intraffar under den tid som klienter genomgar behandlingen. Formularet innefattar saval
negativa effekter, vilka enligt klienters uppfattning orsakats av sjalva behandlingen, som
negativa omstandigheter som &ger rum parallellt under behandlings gang. | formularet
anges &aven i vilken grad klienter anser att de negativa h&ndelserna eller negativa
effekterna har paverkat dem pa en femgradig skala (1 = Inte alls och 5 = Extremt).
Sammanlagt bestar formuléret av 33 fragor, vari 32 av dessa &r slutna fragor och sista
fragan ar en Gppen fraga dar klienter ges mojlighet att med egna ord beskriva 6vriga
negativa handelser eller negativa effekter som inte anges i formularet (Se Bilaga 1 i
Appendix).
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Dessa 32 negativa biverkningar omfattas av sex faktorer eller delskalor som méter olika
aspekter av negativa handelser och negativa effekter, ndmligen symtom (antingen i form
av nya symtom eller forvarrade befintliga symtom), kvalitet, beroende, stigma,
hoppl6shet och misslyckande, enligt nedan:

Tabell 2

Sex faktorer och dess tillhdrande item

Sex faktorer

Tillhérande item

Faktor 1: Symtom

Faktor 2: Kvalitet

Faktor 3: Beroende

Faktor 4: Stigma

Faktor 5: Hoppldshet

Faktor 6; Misslyckande

1. Jag fick storre problem med min sémn.

2. Jag k&nde mig mer stressad.

3. Jag upplevde mer angest.

4. Jag blev mer orolig.

5. Jag k&nde mig mer nedstamd.

9. Jag k&nde mig mer sorgsen.

11. Jag upplevde fler obehagliga kénslor.

12. Jag upplevde att det jag sokte hjalp for forvarrades.

13. Jag upplevde att gamla obehagliga minnen véacktes till liv.
15. Jag fick tankar om att det vore battre om jag inte l&ngre fanns
kvar eller att jag borde ta mitt eget liv.

22. Jag forstod inte alltid min behandling.

23. Jag forstod inte alltid min terapeut.

24. Jag hade inte fértroende for min behandling.

25. Jag hade inte fortroende for min terapeut.

26. Jag kande att behandlingen inte gav nagot resultat.

27. Jag upplevde inte att mina forvantningar pa behandlingen
infriades.

28. Jag upplevde inte att mina forvantningar pa terapeuten
infriades.

29. Jag upplevde att kvaliteten pa behandlingen var dalig.

30. Jag upplevde att behandlingen inte passade mig.

31. Jag kéande att jag inte fick ndgon narmare relation till min
terapeut.

32. Jag tyckte att behandlingen var omotiverande.

20. Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till min behandling.
21. Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till min terapeut.
14. Jag blev radd for att andra manniskor skulle forsta att jag gick
i en behandling.

16. Jag borjade skdmmas infor andra att jag gick i behandling.
6. Jag upplevde storre hoppldshet.

18. Jag borjade tro att det jag sokte hjalp for inte gick att paverka
till det béttre.

19. Jag slutade tro att det finns hjalp att fa.

7. Jag fick sdmre sjalvkénsla.

8. Jag tappade tilltron till mig sjalv.

10. Jag uppfattade mig som mindre kompetent.
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Dataanalys

Alla statistiska dataanalyser i den foreliggande studien genomférdes i IBM SPSS
Statistics Version 24. Med hjalp av beskrivande statistik togs medelvarden (M) och
standardavvikelser (SD) fram och fragestdllningarna A och B besvarades. Analytisk
statistik i form av oberoende tvasidiga t-test tillampades for att ta fram resultat gallande
fragestallning C och darmed undersoka eventuella skillnader mellan OST-behandling
och VRET-behandling avseende antal forekomsten och graden av paverkan av negativa
effekter. Vidare tillampades analytisk statistik i form av tvasidig korrelationer (Pearson
r och Spearmans rangkorrelation) for att ta fram resultat géllande fragestallning D och
darmed undersoka eventuella samband mellan antal forekomst och grad av paverkan av
negativa effekter enligt (NEQ) och forandringspoangen mellan for- och eftermatning pa
utfallsmattet (FSQ).

Procedur

Malet for studieprojektet var att rekrytera N = 100 deltagare fran allmanheten med
specifik fobi for spindlar. Forst ldmnades en anstkan in till den regionala
Etikprovningsnamnden i Stockholms Ian med diarienummer 2015/472-31. Ansokan fick
godkant den 01-04-2015 och déarefter annonserades studien enligt ovan. Alla
intresserade individer som deltog i studien fick tillracklig information om
forskningsprojektet och undertecknade en samtyckesblankett. Av blanketten framgick
bland annat att deltagarna nar som helst kan meddela att de vill avbryta sitt deltagande
utan att behéva komma med nagon narmare motivering. All information som erholls i
studien databehandlades och lagrades krypterat i en elektronisk databas. Vid inloggning
kravdes dven dubbel autentisering med hjalp av unika koder. Deltagarnas personliga
kontaktinformation lagrades pa papper i ett last skap sa att den elektroniska
informationen inte pa nagot satt kan kopplas till deras identitet.

Sammanlagt registrerade 224 intresserade individer ett anvandarkonto pa studiens
hemsida. Av dessa uteslots 34 personer pa grund av ofullstandiga uppgifter och
ytterligare exkluderades 40 personer pa grund av att de inte uppfyllde alla inklusions-
och exklusionskriterierna. De 150 aterstaende vars lamplighet var klar borjade bokas in
till formatning. Under resans gang uteslots 19 personer antingen pa grund av forandrade
forutsattningar eller pa grund av minskad motivation. Ytterligare sju personer uteslots
efter genomférd formatning da de inte uppfyllde kriterierna for specifik fobi mot
spindlar. Resterande 24 personer som inte kallades till formatning kvarstod som
reserver.

Kliniska bedémningar, for- och eftermatningar samt behandlingar utfordes av tre
studenter pa psykoterapeutprogrammet, en PTP-psykolog samt atta psykologkandidater.
Samtliga deltog i en workshop som holls av en legitimerad psykolog och legitimerad
psykoterapeut innan behandlingarna paborjades. Vid det tillfallet fick alla mojlighet att
praktisera pa Osts (1989) manualbaserade en-sessionsexponeringsbehandling (OST)
mot spindlar. Ytterligare en workshop holls av foretaget Mimerse, som utvecklade
VRET-behandlingsprogrammet, med fokus pa tillvagagangssatt vid administration av
virtuell exponeringshbehandling och dess tillhérande hardvara. Alla behandlare fick
ocksa klinisk handledning vid minst ett tillfalle av samma legitimerade psykolog och
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legitimerade psykoterapeut som ovan. En upprattad lathund med utforlig beskrivning av
studiens alla moment var ocksa tillganglig for alla involverade. Bade formatning,
behandling och efterméatning dgde rum pa Psykologiska institutionen vid Stockholms
universitet.

Formaétningstillfallet omfattade information om studien, behandlingens upplagg,
deltagarens stallningstagande till att randomiseras till nagon av behandlingsformerna,
underteckna en samtyckesblankett, diagnostisk intervju SCID-1 for att faststdlla
diagnosen specifik fobi for spindlar enligt DMS-5, fylla i utfallsmattet FSQ, besvara
vilken behandlingsform OST eller VRET de skulle foredra, deras forvantningar pa
behandlingsformerna samt podngsattning av hur nédra spindeln deltagare kan komma
enligt Behavioral Approach Test (BAT). Beteendetestet enligt BAT anvéndes bade vid
formatning och vid eftermatning. Enligt Davis, Ollendick och Ost (2012) har
anvandandet av detta blivit ett slags standard som mdgjliggor att kliniker och forskare
ges en direkt observation av hur nara spindel kan klienter kan komma.

Efter ~ formatningen  randomiserades  deltagarna  till  antingen  virtuell
exponeringsbehandling VRET N = 50 eller traditionell en-sessionsexponerings-
behandling OST N = 50. Randomisering av deltagarna gjordes med hjélp av
internettjansten www.random.org. och skedde med slumpmassiga blockstorlekar om
fyra (4), sex (6), atta (8) och tio (10). Darefter fordelades deltagarna till behandlare och
genomgick behandling.

Eftermatning skedde i princip tva veckor efter avslutad behandling och omfattade
samma delar som i formétning utom diagnostisk intervju. For att sakerstalla
eftermatningens objektivitet fordelades de fardigbehandlade deltagarna till nya
behandlare som fick administrera eftermatningen. Vid detta tillfalle fick deltagarna
ocksa fylla i formularet (NEQ) om negativa handelser och effekter av psykologisk
behandling.

En-sessions traditionell exponeringsbehandling (OST).

Behandlingen enligt Osts (1989) behandlingsmanual varade hdgst i tre timmar och
genomfordes i tre faser; introduktion, behandling och avslutning, enligt tabell 2.
Behandlingsdelen &gde rum i fyra steg, vid varje steg konfronterades deltagare med
spindlar av tre storlekar: liten (0.5 cm till 1.5 cm), medelstor (1.5 cm till 2.5 cm) och
stor (> 2.5), inledande med den minsta. Vid forsta steget larde sig deltagaren att fanga in
en spindel som lag i en plastbalja (20 x 30 x 20 millimeter) med hjélp av ett vanligt
dricksglas och ett vykort sa att man sedan sjalv hemma kan kasta ut spindeln. | andra
steget rorde deltagaren vid spindeln som lag i baljan fran olika hall. Det tredje steget
gick ut pa att lata spindeln vandra 6ver deltagarens fingrar och hander. Vid sista och
fjarde steget fick spindeln krypa fran knana till deltagarens midja och sedan pa tréjan
upp till halsen. Under tiden demonstrerade behandlaren icke-fobiska beteenden som en
form av modellexponering/modellinlarning. Behandlaren fragade alltid inledningsvis
efter deltagarens tankar kring vad denne trodde skulle handa. Under tiden var
behandlaren aktiv med att ge validerande kommentarer, uppmuntra deltagaren till att ta
sig till nasta steg och ge berom. Deltagarens niva av obehag, bade fore och efter varje
steg och med varje spindel, noterades av behandlaren under tiden och skattades av
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deltagare pa en skala fran 0 till 100 (0 = Ingen angest och 100 = Maximal angest).
Syftet med behandlingen var att deltagare dels konfronteras med sina katastrofala tankar
gallande vad exponeringen med spindlar skulle leda till. Dels uppleva att den angest
som det fobiska objektet utloser avtar Gver tid trots att deltagare inte anvént sig av flykt-
eller sékerhetsbeteenden och darmed skaffa sig ny erfarenhet och kunskap om angestens
egentliga forlopp.

Tabell 3

Beskrivning av traditionell en-sessionsexponeringsbehandling (OST)

Behandling Miljo Spindlars storlek
Introduktion: Fysisk lokal Spindelfritt
Allmén bakgrund

Beteendeanalys

Rational for behandling

Instruktioner innan behandlingen

Behandling: Samma lokal Liten, medel, stor
Steg 1 Fanga spindeln Liten, medel, stor
Steg 2 Rora vid spindeln i baljan Liten, medel, stor
Steg 3 Lata spindeln krypa pa hander Liten, medel, stor
Steg 4 Lata spindeln vandra éver kroppen Liten, medel, stor
Avslutning: Samma lokal Spindelfritt

Sammanfattning, vidmakthallandeplan
och aterfallsprevention

En-sessions virtuell exponeringsbehandling (VRET).

Behandlingen baserades pa principerna i (OST), som ovan, och pagick max i tre timmar
enligt tabell 3. For genomférandet av VRET-behandlingen anvéndes tva smartphones,
en Samsung Galaxy Note 4 och en Samsung S6. Virtuella miljoer bestod av ett kok med
ett matbord, ett vardagsrum, en tradgard med altan och en damm, virtuella spindlar och
flera ljudfiler for vagledning. Deltagaren integrerade med miljon med blicken och en
touchpad pa VR-hjalmen. Programmet inleddes med en introduktion och foljdes av
exponering pa atta nivaer dar spindeln blev alltmer naturtrogen, fran att den sag tecknad
ut med hjalm och stovlar till att likna en sa kallad Funnel-web Spider (Atrax robustus).
Varje niva karakteriserades av tre moduler; att folja spindeln med 6gonen medan en
virtuell spindelexpert berattade fakta om spindlar, att integrera med spindeln genom till
exempel att hjalpa den i olika situationer eller mata den och sist att mota spindeln pa sa
nara hall for att malet med exponeringen skulle vara uppnatt. Via ljudfiler gavs
deltagare validerande kommentarer, uppmuntran och berém. Vid avslutning av varje
niva ombedes deltagare att skatta sin angestniva, enligt ovan. Efter genomford
behandling fick deltagare fylla i sjalvskattningsformuléar gallande upplevda symtom pa
aksjuka.
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Tabell 4

Beskrivning av virtuell en-sessionsexponeringsbehandling (VRET)

Behandling Miljo Virtuell spindel (nr)
Introduktion: "Virtuellt tomrum” Spindelfritt

Allman bakgrund

Beteendeanalys

Rational for behandlingen

Instruktioner innan behandlingen

Behandling: Virtuell miljo

Niva 1. Radda spindeln ur glasen Matbord Minst verklig (1)
Niva 2. Skydda spindeln mot fotbollar Altan Minst verklig (1)
Niva 3. Skydda spindeln mot regn Altan Medelverklig (2)
Niva 4. Hjalpa spindeln éver dammen Tradgard Ganska verklig (3)
Niva 5. Mata tre spindlar Vardagsrum Husspindel (4)
Niva 6. Spela "memory” med spindlar Vardagsrum Brachypelma (5)
Niva 7. Radda spindelbarnen Matbord Lycosidae (6)
Niva 8. Avlagsna parasiter fran spindeln Matbord Atrax robustus (7)
Avslutning: "Virtuellt tomrum” Spindelfritt

Sammanfattning, vidmakthallandeplan
och aterfallsprevention

Resultat

Fragestallning A. Har undersokningsdeltagarna som genomgatt OST-behandling
rapporterat upplevda negativa effekter troligen orsakade av sjalva behandlingen vid
efterméatning? | sa fall vilka ar de mest forekommande upplevda negativa effekterna?

Resultatet visade att deltagarna som genomgick OST-behandling (N = 50) rapporterat
sammanlagt 90 negativa effekter (M = 2.81, SD = 3.71). De mest rapporterade negativa
effekterna har forekommit endast inom faktor 1 som ér relaterad till symtom, antingen i
form av nya symtom eller forvarrade befintliga symtom, enligt féljande: item 4 (Jag
blev mer orolig) som rapporterades av 13 deltagare, item 3 (Jag upplevde mer angest)
som upplevdes av 12 deltagare, item 2 (Jag kdnde mig mer stressad) samt item 11 (Jag
upplevde fler obehagliga kanslor) som var och en rapporterades av 10 deltagare, item 1
(Jag fick storre problem med min s6mn) som rapporterades av 8 deltagare och till sist
item 13 (Jag upplevde att gamla obehagliga minnen vacktes till liv) som rapporterades
av 5 deltagare. Forekomsten av negativa effekter inom dvriga faktorer, det vill sdga
kvalitet, beroende, stigma, hoppldshet samt misslyckande, var antingen obefintlig eller
rapporterades av fa deltagare, dock med ett undantag, namligen item 27 (Jag upplevde
inte att mina forvantningar pa behandlingen infriades), en av totalt 11 item relaterade
till faktor 2, kvalitet, som rapporterades av 5 deltagare.
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Figur 1.1. Antal rapporterade negativa effekter, N = 50, troligen orsakade av OST-
behandlingen enligt matinstrumentet Negative Effects Questionnaire (NEQ).

| vilken utstrackning anser sig deltagarna att dessa har paverkat dem negativt?

Enligt figuren nedan har deltagarna som rapporterade negativa effekter, troligen
orsakade av OST-behandling, blivit paverkade av dessa i olika grad (M = 2.46, SD =
.60). Som lagsta grad har deltagarna paverkats (2 = Nagot) och som hdgsta grad (4 =
Mycket). Medelvardet &r berdknat enligt en Likert-skala mellan 1-5 (1 = Inte alls och 5
= Extremt). Enligt figuren har deltagarna i forsta hand rapporterat hogre grad av
paverkan inom faktor 1 (symtom) och sedan i andra hand inom faktor 2 (kvalitet).
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Figur 1.2. Grad av paverkan av rapporterade negativa effekter, N = 50, troligen orsakade
av OST-behandlingen enligt matinstrumentet Negative Effects Questionnaire (NEQ).
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Fragestallning B. Har undersokningsdeltagarna som genomgatt VRET-behandling
rapporterat upplevda negativa effekter troligen orsakade av sjalva behandlingen vid
efterméatning? | sa fall vilka ar de mest forekommande upplevda negativa effekterna?

Resultatet visade att de deltagarna som genomgick VRET-behandling (N = 50)
rapporterat sammanlagt 126 negativa effekter (M = 3.94, SD = 4.97). De mest
rapporterade negativa effekterna har i forsta hand férekommit inom faktor 2 som ar
relaterad till kvalitet, enligt féljande: item 27 (Jag upplevde inte att mina férvantningar
pa behandlingen infriades) som rapporterades av 18 deltagare, item 26 (Jag kande att
behandlingen inte gav nagot resultat) som rapporterades av 17 deltagare, item 30 (Jag
upplevde att behandlingen inte passade mig) som rapporterades av 15 deltagare, item 29
(Jag upplevde att kvaliteten pa behandlingen var dalig) som rapporterades av 7
deltagare, item 31 (Jag kéande att jag inte fick ndgon narmare relation till min terapeut)
som rapporterades av 6 deltagare och slutligen item 24 (Jag hade inte fortroende for
min behandling) som rapporterades av 5 deltagare. | andra hand rapporterades manga
negativa effekter inom faktor 1 som aterspeglar symtom, antingen som nya eller
forvarrade befintliga symtom, enligt féljande: Item 2 (Jag kéande mig mer stressad) som
rapporterades av 9 deltagare, item 3 (Jag upplevde mer angest) som rapporterades av 8
deltagare, item 4 (Jag blev mer orolig) samt item 11 (Jag upplevde fler obehagliga
kanslor) som var och en rapporterades av 6 deltagare. Forekomsten av negativa effekter
inom Ovriga faktorer var antingen obefintlig eller rapporterades av fa deltagare, dock
med ett undantag, namligen item 18 (Jag borjade tro att det jag sokte hjalp for inte gick
att paverka till det béattre), en av totalt 4 item tillhorande faktor 5, namligen hopploshet,
som rapporterades av 7 deltagare.
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Figur 2.1. Antal rapporterade negativa effekter, N = 50, troligen orsakade av VRET-
behandlingen, enligt matinstrumentet Negative Effects Questionnaire (NEQ).
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| vilken utstrackning anser sig deltagarna att dessa har paverkat dem negativt?

Enligt figuren nedan har deltagarna som rapporterade negativa effekter, troligen
orsakade av VRET-behandling, blivit paverkade av dessa i olika grad (M = 2.80, SD =
.86). Som lagsta grad har deltagarna paverkats (2 = Nagot) och som hogsta grad (5 =
Extremt). Medelvardet ar beréknat enligt en Likert-skala mellan 1-5 (1 = Inte alls och 5
= Extremt). Enligt figuren har deltagarna rapporterat hdgre grad av paverkan forst inom
faktor 1 (symtom) och sedan inom faktor 2 (kvalitet).
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Figur 2.2. Graden av paverkan av rapporterade negativa effekter, N = 50, troligen
orsakade av VRET-behandling, enligt matinstrumentet Negative Effects Questionnaire

(NEQ).

Fragestallning C. Finns det nagra skillnader mellan de férekommande negativa
effekterna troligen orsakade av OST- respektive VRET-behandling? I sa fall vilka ar
dessa skillnader?

Skillnader i forhallande till antal rapporterade negativa effekter per fraga (1-32):

Totalt 28 deltagare, 16 inom OST-behandlingsgruppen och 12 inom VRET-
behandlingsgruppen, har inte rapporterat nagon negativ effekt alls. Deltagarna inom
OST-behandling som upplevt negativa effekter har ssmmanlagt rapporterat 90 negativa
effekter medan deltagarna inom VRET-behandling har rapporterat 126 negativa
effekter. Det rader ocksa tydliga skillnader mellan de tva grupperna nar det géller vilka
negativa effekter och tillhérande vilka sex faktorer som de har rapporterat negativa
effekter. Betraffande OST-behandling har deltagarna rapporterat 63 negativa effekter
tillnérande symtom (faktor 1), 18 negativa effekter inom kvalitet (faktor 2), inga
negativa effekter varken rérande beroende eller stigma (faktor 3 och 4), 6 negativa
effekter tillhnérande hopploshet (faktor 5) och slutligen 3 negativa effekter gallande
misslyckande (faktor 6). Inom VRET-behandlingen é&r fallet annorlunda da deltagarna
har rapporterat 40 negativa effekter rorande symtom, 75 negativa effekter gallande
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kvalitet, inga negativa effekter tillhérande beroende, 1 negativ effekt gallande stigma, 9
negativa effekter inom hopploshet och 1 negativ effekt rorande misslyckande.
Skillnaden mellan OST och VRET i detta sammanhang var dock inte signifikant.
Beskrivande statistik géllande antal rapporterade negativa effekter visade att det finns
skillnad mellan OST (M = 2.81, SD = 3.71) och VRET (M = 3.94, SD = 4.97) da fler
negativa effekter har rapporterats inom VRET-behandlingen jamfért med OST.
Medelvardesskillnaden signifikanstestades sedan med oberoende tvasidiga t-test som
resulterade i (t = -1.024, p = .310), vilket talar for att skillnaden inte &r signifikant. Med
andra ord kan skillnaden bero pa slump i studiens urval och kan darmed inte forvantas
motsvara hela populationen.

Jamforelse mellan (OST) och (VRET) géllande antal rapporterad
negativa effekter per fraga
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Figur 3.1. En jamforelse mellan OST- och VRET-behandling betrdffande antal
rapporterade negativa effekter, N = 100, enligt matinstrumentet Negative Effects
Questionnaire (NEQ).

Skillnader i forhallande till grad av paverkan av rapporterade negativa effekter per fraga
(1-32):

Beskrivande statistik gallande grad av paverkan av negativa effekter visade att det finns
skillnad mellan OST (M = 2.46, SD = .60) och VRET (M = 2.80, SD = .86) da
deltagarna inom VRET-behandling i hogre grad paverkades av negativa effekter.
Medelvardesskillnaden signifikanstestades sedan med oberoende tvasidiga t-test som
resulterade i (t = -1.504, p = .140), vilket talar for att skillnaden inte &r signifikant. Med
andra ord kan skillnaden bero pa slump i studiens urval och kan saledes inte forvéntas
aterspegla hela populationen.
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Jamférelse mellan (OST) och (VRET) géllande grad av paverkan av rapporterade
negativa effekter per fraga
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Figur 3.2. En jamforelse mellan OST- och VRET-behandling betraffande grad av
paverkan av rapporterade negativa effekter, N = 100, enligt matinstrumentet Negative
Effects Questionnaire (NEQ).

Fragestallning D. Finns det ett samband mellan forekomsten av negativa effekter samt
graden av dess paverkan och forandringspoangen avseende for- och eftermétning pa
utfallsmattet Fear of Spiders Questionnaire (FSQ) vid eftermatning?

Samband i forhallande till antal rapporterade negativa effekter:

Tvasidig korrelationsanalys (Pearson r) mellan variabel 1, det vill sidga antal
rapporterade negativa effekter av bade OST- och VRET-behandling vid eftermatning a
ena sidan, och variabel 2, namligen forandringspodngen pa utfallsmattet (FSQ) mellan
for- och eftermétning & andra sidan, visade en korrelation pa (N =93, r =-0, 401, p <
.000). Vidare visade analysen att korrelationen &r negativ. Detta innebér att hdga varden
pa den forsta variabeln, det vill séga antal forekomster av negativa effekter, hanger
samman med laga véarden pa den andra variabeln, namligen forandringspoangen pa
utfallsmattet FSQ. Tvartom innebar det ocksa att laga véarden pa den forsta variabeln
hanger samman med hdga varden pa den andra variabeln. Ju fler negativa effekter som
forekommer desto lagre och samre utfall som da skulle kunna innebéra att farre negativa
effekter hanger samman med hdgre och béttre utfall. Andel forklarad varians mellan
antal rapporterade negativa effekter och férandringspoangen pa utfallsmattet FSQ
mellan for- och eftermétning var r2 = 16%.

For att tydligare illustrera sambandet mellan de tva variablerna gjordes ett
sambandsdiagram som visar korrelationen ovan grafiskt. Figuren nedan visar tydligt att
hoga varden pa x-axeln, namligen antal rapporterade negativa effekter, hanger samman
med laga varden pa y-axeln, det vill sdga forandringspoangen pa utfallsmattet FSQ, en
negativ korrelation. Da korrelationen ar svag ligger inte alla punkterna tatt samlade
langs regressionslinjen som pekar snett nedat at hoger.
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Figur 4. En grafisk illustration av korrelationen i ett sambansdiagram.

Samband i forhallande till grad av paverkan av rapporterade negativa effekter:

Korrelationanalysen (Spearmans rangkorrelation) mellan variabel 1, ndmligen grad av
paverkan av rapporterade negativa effekter i bade OST- och VRET-behandling & ena
sidan, och variabel 2, det vill sdga forandringspoangen pa utfallsmattet (FSQ) a andra
sidan, visade en negativ och mycket svag korrelation pa (N = 93, r = -0,170, p = .104)
och talar darmed inte for ett signifikant samband.

Diskussion
Studiens syfte och sammanfattning av resultat

Syftet med den foreliggande studien var att inom ramen for VIMSE-forskningsprojektet
studera undersdkningsdeltagarnas upplevelse géllande férekomsten av negativa effekter
troligen orsakade av den behandlingsform, n&dmligen OST respektive VRET, de
genomgatt mot spindelfobi samt deras syn pa graden av dess paverkan. Vidare att
studera om det radde nagra skillnader i forhallande till respektive behandlingsformer
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betraffande bade forekomsten av negativa effekter och graden av dess paverkan.
Ytterligare att studera om det fanns ett samband mellan férekomsten av negativa
effekter och dess grad av paverkan enligt matinstrumentet Negative Effects
Questionnaire (NEQ) vid eftermétning och forandringspoéngen avseende for- och
eftermétning pa utfallsmattet Fear of Spiders Questionnaire (FSQ). Foljaktligen
avgransades studien till undersokningsdeltagarnas perspektiv och darmed valdes
behandlarnas perspektiv bort.

Den teoretiska utgangspunkten gallande fenomenet negativa effekter av psykologisk
behandling har 1 studien varit ett individperspektiv. Det vill s&ga
undersokningsdeltagarnas subjektiva upplevelser av negativa effekter, vilket skiljer sig
bade fran ett samhalls- och fran ett professionellt behandlarperspektiv (Strupp, Hadley
& Gomes-Schwarz, 1977).

Resultatet visade att deltagarna har upplevt ett flertal negativa effekter. Deltagare som
genomgatt OST-behandling har mest upplevt negativa effekter inom faktor 1 som é&r
relaterad till symtom och har i genomsnitt blivit paverkade av dessa mellan mattligt och
mycket. Daremot har deltagare som genomgatt VRET-behandling mestadels upplevt
negativa effekter inom faktor 2 som ar relaterad till kvalitet men &ven manga negativa
effekter inom faktor 1 tillhérande symtom. Deltagarna inom gruppen har i genomsnitt
blivit paverkade av dessa mellan mattligt och extremt.

Vidare visade resultatet att det rader stora skillnader mellan de tva grupperna nar det
galler saval antal deltagare som inte alls har upplevt nagra negativa effekter, antal
rapporterade negativa effekter samt vilka negativa effekter och relaterade till vilka sex
faktorer, som i vilken grad deltagarna har paverkats av dessa. Skillnaderna mellan OST
och VRET géllande bade forekomsten av negativa effekter och graden av dess paverkan
var dock inte signifikanta.

Ytterligare visade resultatet ett tydligt och signifikant samband, en negativ korrelation,
mellan forekomsten av negativa effekter enligt (NEQ) vid eftermétning och
forandringspoangen avseende for- och eftermétning pa utfallsmattet (FSQ), dock
pavisades inget signifikant samband géllande graden av dess paverkan, utan ett mycket
svagt negativt samband.

Studiens resultat i relation till tidigare forskning

Till skillnad fran forskning kring negativa biverkningar inom medicinsk behandling har
daremot forskning som inriktat sig specifikt pa negativa effekter av psykologisk
behandling, enligt Barlow och Nock (2009), existerat i mycket begransad omfattning.
Denna begransning i sin tur satter granser aven for diskussionen har i forhallande till
tidigare forskning.

Studiens resultat ligger generellt i linje med de fa forskningsansatserna inom omradet
och bekraftar forekomsten av negativa effekter av psykologisk behandling. Detta stodjer
den bilden som Nutt och Sharpe (2008), Berk och Parker (2009), Barlow (2010) samt
SBU (2012) beskrev, det vill saga att manga forskare och kliniker inte ens Gvervagt
mojligheten att psykologisk behandling kan ge upphov till negativa effekter, trots att
detta forekommer, och behdver darmed uppmarksammas, dokumenteras och analyseras.
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Vidare visar studiens resultat att deltagarna pa gruppniva i bade OST- och VRET-
behandling blev kortsiktigt béattre och inte forsdmrades vid eftermétningen enligt
utfallsmattet FSQ, trots att manga av dem hade rapporterat olika negativa effekter. Detta
stodjer Dimidjian och Hollons (2010) poédngtering att en definition av negativa effekter
endast sedd till matt pa forsamring kan leda till att andra typer av negativa effekter av
psykologisk behandling forbises. Med andra ord ar forsamring langt ifran den enda
negativa effekten som kan forekomma i samband med psykologiska behandlingar.
Resultatet visar ocksa, till skillnad fran Mays och Franks (1985) perspektiv pa negativa
effekter baserat pa negativt utfall, att negativa effekter kan férekomma oavsett negativt
utfall eller positivt utfall och darmed ar negativa effekter bredare an negativt utfall.

Sammantaget visar studien att just negativa effekter tillhérande symtom (faktor 1)
forekommit i storst utstrackning, nagot som kan kopplas till férhojd angest i samband
med exponering. Detta ligger i linje med Lilienfelds (2007) konstaterande att kortsiktiga
negativa effekter och symtomdokning under exponering ar en ofrankomlig del av
exponeringsbaserade behandlingar. Den intressanta avvikelsen i detta sammanhang &r
att totalt 28 deltagare, ndmligen 16 inom OST-behandlingsgruppen och 12 inom VRET-
behandlingsgruppen, inte har rapporterat nagon negativ effekt alls. Ytterligare intressant
ar att de som inte har rapporterat nagon negativ effekt alls utgor en storre andel inom
OST- jamfort med VRET-behandling fast de har konfronterats med verkliga fobiska
objekt, spindlar. En méjlig hypotes skulle kunna vara att dessa deltagare har blandat
ihop negativa effekter av behandling och utfall eller negativa effekter och forsamring da
alla dessa deltagare har rapporterat tydlig forbattring enligt utfallsmattet FSQ.

En intressant punkt ar att deltagare som genomgatt OST-behandling har rapporterat fler
symtomrelaterade negativa effekter jamfort med VRET-behandlingsgruppen, 63
negativa effekter mot 40. Detta medan dels Powers och Emmelkamp (2008) skrev att
exponeringsbehandling med Virtual Reality (VRET) bygger pa samma principer som
exponering in vivo i sedvanlig KBT-behandling. Och dels da forfattarna Diemer,
Mihlberger, Pauli och Zwanzger (2014) noterade att fobiska stimuli i en virtuell miljé
ger psykofysiologiska reaktioner som man brukar fa i den fysiska miljon nar man moter
fobiska stimuli, sasom férhojd hjartfrekvens och hudkonduktans. Skillnaden mellan de
tvd grupperna i detta sammanhang kanske kan forklaras utifran vad Marks och
O’Sullivan (1988) belyste att sjdlva forvantansangesten relaterade till att narma sig det
verkliga fobiska stimulus blir alltmer hotfull medan denna problematik gar att undvika
vid virtuell exponeringsbehandling da klienter fran borjan vet att den hotfulla
situationen inte kommer intraffa vilket saledes gor den mindre hotfull. Denna forklaring
kan stodjas dven utifran det faktum att deltagare inom OST-behandling har rapporterat
hogre grad av paverkan av negativa effekter tillhdrande symtom medan deltagare inom
VRET-behandling, jamforelsevis, har rapporterat bade farre negativa effekter och lagre
grad av paverkan av negativa effekter rorande symtomfaktor. Viktigt att poangtera i
detta sammanhang ar att NEQ-matinstrumentet inte innefattar de vanliga negativa
effekter som forekommer i virtuell behandling och &r symtomrelaterade, namligen
symtom i form av yrsel, svindel, huvudvark eller dimsyn. Detta kan da innebéra att om
dessa negativa effekter ocksa varit inkluderade hade bada grupperna da rapporterat
ungefar lika manga negativa effekter relaterade till symtom. Dock &r dessa symtom inte
riktigt en foljd av konfrontationen med det fobiska objektet eller den fobiska situationen
utan har med sjalva anvandandet av VR-tekniken att goéra och skulle darmed inte ha
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paverkat det faktum att deltagarna inom OST-har blivit mer drabbade av
symtomrelaterade negativa effekter jamfort med VRET-gruppen.

En annan intressant punkt ar att resultatet visar att deltagare inom VRET-behandling har
rapporterat fler negativa effekter tillhnérande kvalitetsfaktorn jamfért med OST-gruppen,
75 mot 18, samt jamforelsevis i hogre grad blivit paverkade av dessa. Har kan en del
olika hypoteser lyftas fram som mdjliga forklaringar. En mojlig hypotes skulle kunna
vara att den sedvanliga psykologiska behandlingen, ansikte mot ansikte samt
konfrontation med ett verkligt fobiskt objekt eller en verklig fobisk situation,
fortfarande &r den vanliga och dominerande formen av psykologisk behandling som folk
kanner till och &r vana vid. Darmed kan en sadan form av behandling medvetet eller
omedvetet betraktas som den “sanna och verkliga” behandlingen medan den virtuella
behandlingen underskattas och ses som ett ”spel”. Med andra ord att bedémningen av
VRET-behandlingskvalitet &r relativ och i férhallande till den sedvanliga behandlingen.
En annan mojlig hypotes skulle kunna vara att manga eller en del av de deltagare som
genomgatt VRET-behandling hade 6nskat sig OST-behandling, nagot de inte fick vilket
kan ha paverkat deras bedémning av kvalitet i VRET-behandlingen negativt. En tredje
mojlig hypotes skulle kunna vara att deltagarna inom VRET-behandling hade for hdga
forvantningar pa denna behandlingsform som en alternativ behandlingsform till den
sedvanliga eller tvartom att behandlare medvetet eller omedvetet hade signalerat for
hoga forvantningar pa behandlingen. En fjarde mojlig hypotes i detta sammanhang
skulle kunna vara att deltagare i VRET-behandling hade begransade forutséattningar att
hantera konfrontationen med en verklig spindel i samband med beteendetestet (BAT)
vid eftermétning, vilket paverkade deras beddmning av behandlingens kvalitet negativt.
En femte mojlig hypotes skulle kunna vara att deltagare i VRET-behandling forvantade
sig en "smartfri” behandling, men sedan anda erfar ett visst matt av angest, vilket skulle
kunna ha paverkat deras bedomning negativt. Orsaken eller orsaker till den intressanta
skillnaden kan bara spekuleras i. Denna stora skillnad kanske dock kan avdramatiseras
utifran Strupp, Hadley och Gomez-Schwarzs (1977) tresidiga modell och darmed
behover det som deltagarna betraktat negativt inte nddvandigtvis vara negativt utifran
andra perspektiv, exempelvis professionella behandlares perspektiv. Den stora
uppmérksammade skillnaden mellan OST- och VRET-behandling betréffande
kvalitetsfaktorn betonar &n en gang det behov som Rozental et al. (2014) belyste, det
vill séga att negativa effekter av andra psykologiska behandlingsformer behdver
undersokas da den begransade forskning som gjorts kring @mnet vanligtvis ar baserad pa
traditionell psykologisk behandling.

Ytterligare intressant punkt som resultatet visar ar att ingen deltagare varken inom OST-
behandling eller inom VRET-behandling har rapporterat ndgon negativ effekt inom
faktor 3, beroende. En mdjlig hypotes kan vara att detta beror pa att bada
behandlingsformerna ar en-sessionsbehandling och skiljer sig fran langa behandlingar
och darmed har deltagarna inte upplevt ndgon form av beroendeproblematik.
Betraffande faktor 4, stigma, har endast en deltagare inom VRET-behandling upplevt
negativ effekt. Hypotetiskt kan det bero pa att specifikfobier jamfort med andra
allvarligare psykiska storningar &r relativt mindre stigmatiserande och dérmed inte i
samma grad forknippade med skam. Ett ytterligare faktum i detta sammanhang skulle
kunna vara att behandlingen dels ingick i ett forskningsprojekt, dels att alla de tre
faserna ndmligen, formétning, behandling och eftermatning, dgde rum i en akademisk
miljo bortom sjukvardens psykiatri. Géllande faktor 5, hoppléshet och faktor 6,
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misslyckande, rader inga stora skillnader mellan de tva behandlingsgrupperna och ligger
i linje med att de i stort sett &r liknande behandlingar.

Metoddiskussion

Studien utformades for att kunna pavisa en effektstorlek motsvarande Cohen’s d = 0.57
med en alfaniva pa p < .05 och en power pa 80%. Berakningen utgick fran (N = 100
deltagare i studien som skulle randomiseras jamnt i respektive behandlingsgrupp (N =
50). Det hoga deltagandet medférde en hdg power och motverkade darmed en risk for
typ ll-fel. Vidare &r studien genomford inom ramen foér en randomiserad prévning, en
studiedesign med hogt bevisvérde. Slumpmassig fordelning, dar
undersokningsdeltagarna lottades till OST- eller VRET-behandling, gjorde att alla
deltagare hade lika stor chans att hamna i endera behandlingsgruppen och dérmed
minimerades risken for systematiska bias. A andra sidan har studien saknat en
kontrollgrupp/véntelista utdver de tva behandlingsgrupperna vilket gor att bade validitet
och generaliserbarheten forsvagas. Att ha en kontrollgrupp ar aven av relevans for
studier av negativa effekter av psykologisk behandling, eftersom om kontrollgruppen
ocksa erfar negativa effekter kan dessa tankas bero pa andra omstandigheter an sjalva
behandlingen. Studien har inte heller anvant sig av sa kallad dubbelblindteknik som &r
det framsta randomiseringsforfarandet, da bade behandlare och deltagare ar insatta i
vilken behandling som gavs.

Studiens metod betraffande urval och rekrytering har ocksa sina styrkor vilka hojer den
externa validiteten. For att kunna uttala sig om att urvalet ar representativt i forhallande
till populationen gjordes ett slumpmassigt urval da varje individ i populationen fick
samma mojlighet att bli utvald. Vidare for att frdmja ett heterogent urval rekryterades
deltagare bade genom studiens hemsida och sociala media-tjanster samt redaktionell
uppmarksamhet i tidningar och SVT. Trots detta forsok blev urvalet dock mer
homogent, bland annat da majoriteten av deltagare var kvinnor med eftergymnasial
utbildning, en skevhet i undersokningspopulationen som hotar den externa validiteten.
Det &r dock viktigt att podngtera att en Gverpresentation av kvinnor samt individer med
hogre utbildning &r ett vanligt féorekommande fenomen inom de personer som generellt
soker psykologisk behandling och &r darmed inget unikt for den aktuella studien. A
andra sidan kan aven denna Gverpresentation ifrdgasattas da det enligt Hellstrom & Ost
(1996) saknas stod i forskning for att individuella skillnader skulle paverka
behandlingsutfallet vid behandling av specifik fobi. Ett annat problem i detta
sammanhang galler att de flesta deltagare i urvalet & mellan 18 och 35 ars alder (M =
34.05) och forskning har enligt Ost (1987) visat att individer som lider av specifik fobi
brukar vénta langre med att sbka behandling jamfort med individer med andra
angestsyndrom och speciellt att individer med just djurfobi kan vénta i snitt 24 ar. Detta
gor att det kan rada misstanke om att majoriteten av deltagarna var tillrackligt oradda att
mota det fobiska objektet genom att bade ta risken men dven slumpmassigt fordelas till
OST-behandling. Detta i sin tur forsvarar ytterligare generalisering av behandlingseffekt
for en population av fobiska individer som var alltfor angestfyllda for att delta i studien.
Det hade kanske ocksa rapporterats fler negativa effekter om urvalet varit mer
heterogent. Ytterligare ett hot mot den externa validiteten &r att anvandning av
annonsering som rekryteringsmetod har den risken att individer med hég motivation till
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behandling attraheras, vilket gor att resultaten inte kan generaliseras till den storre
populationen.

Bortfall &r ett vanligt férekommande fenomen i undersokningar. For att kunna minimera
bortfallet kallades alla deltagare (N = 100, OST = 50 och VRET = 50) till ett personligt
besok géllande eftermatning for att bland annat fylla i utfallsmattet SFQ och
matinstrumentet NEQ. Alla deltagare 1 respektive behandlingsgrupp deltog i
eftermétningen och darmed forekom inget externt bortfall. Det har daremot férekommit
interna bortfall i form av saknade data da en del deltagare har missat att svara pa vissa
fragor. Gallande OST-behandlingsgruppen, avseende svar pa fragestallningar A, B och
C, bestod bortfallet av en deltagare, en 30 arig kvinna som inte hade fyllt i NEQ-
formuldret medan bortfallet i VRET-behandlingsgruppen bestod av tre kvinnliga
deltagare mellan 30 och 34 ars alder som lamnat NEQ-formularet tomt. Betréaffande
svar pa fragestallning D, bestod bortfallet av sju deltagare, de fyra som namndes ovan
samt ytterligare tre till, en 24 arig kvinnlig deltagare inom OST-behandling, samt en 25
arig manlig och en 24 arig kvinnlig deltagare inom VRET-behandling. Dessa hade fyllt i
utfallsmattformularet, FSQ, vid forméatning men inte vid efterméatning och darmed var
en berakning av forandringspoangen avseende for- och eftermatning pa utfallsmattet
oméjlig. Ytterligare internt bortfall har ocksa forekommit i form av att de deltagare som
hade svarat pa NEQ-formularet dock glomt att besvara fragan om de rapporterade
negativa effekterna var orsakade av sjélva behandlingen eller av andra omsténdigheter.
Inom OST-behandlingsgruppen har det férekommit endast i 4 fall och inom VRET-
behandlingsgruppen var det i sammanlagt 36 fall. Detta innebar totalt 40 interna bortfall
av totalt 3072 mdjliga item (96 deltagare x 32 item). Att bortfallet ar sa begransat kan
forklaras utifran att bade FSQ- och NEQ-formularen fylldes i av deltagarna vid
personligt besok i samband med eftermétning istéllet for exempelvis brevledes kontakt,
vilket kan ha haft betydelse for svarsfrekvensen. Deltagarnas forbiseende enligt ovan
beskrivning kan bero pa att det just vid efterméatningstillfallet var ett antal olika
formuldr och skattningar som skulle fyllas i samtidigt som de skulle genomfora
beteendetest enligt BAT. En noggrann eftergranskning av ifyllda FSQ- och NEQ-
formularen av behandlaren pa plats hade kunnat minska bortfallen ytterligare.

Inom studien har anvénts ett antal olika instrument, namligen SCID-1 och M.1.N. | samt
utfallsmattet FSQ, samtliga med goda psykometriska egenskaper som styrker studiens
reliabilitet. Matinstrumentet NEQ som anvants for att méta forekomsten och graden av
negativa effekter av psykologisk behandling ar déaremot ett nyutvecklat instrument och
darmed behover dess psykometriska egenskaper utvérderas vidare samtidigt som
instrumentet inte heller kommit att borja anvéndas i det dagliga kliniska arbetet for att
kunna uttala sig om dess nytta. Instrumentet &r dock framtaget av forskare, erfarenheter
fran patienter som har genomgatt nagon psykologisk behandling samt en
litteraturgenomgang. Den utvérderingen (Rozental, Kottorp, Boettcher, Andersson och
Carlbring, 2016) som har gjorts pa instrumentet visar mycket god intern konsistens for
hela instrumentet samt acceptabelt till utmérkt a for de specifika sex faktorerna.

Bada behandlingsformerna som genomforts i denna studie har en tydlig teoretisk grund i
inlarnings- och kognitivteori och &r evidensbaserade vilket innebdr en god
begreppsvaliditet. En ytterligare styrka i detta sammanhang ar att &ven andra kriterier i
studien gallande diagnostiskbedémning, inklusion och exklusion, negativa effekter samt
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behandlingens olika steg, uppldgg och ramar alla &r val operationaliserade. Att bada
behandlingsformerna & manualbaserade och alla deltagare i respektive betingelse fick
samma behandling med samma upplédgg innebér en forbattrad intern validitet och
foljaktligen 0kad replikerbarhet. Ett hot mot den interna validiteten &r att behandlarna
skulle kunna vara olika skickliga, stélla olika krav eller te sig olika gallande 1 vilken
utstrdckning av stéd de gav deltagarna. Detta hot kan ha kompenserats av olika
anledningar, saval randomisering av deltagarna till en utav behandlarna, behandlarnas
deltagande i workshops innan behandlingen paborjades, deltagande i minst ett
handledningstillfalle under behandlingens gang, samt att alla behandlare fick en skriftlig
lathund som innefattade alla steg i behandlingen, rutiner, anvandandet av material och
verktyg och mycket mer.

| princip &r det sd att sattet man mater pa och det sammanhang som maétningen sker i
kan aktivera faktorer som paverkar matningen utan att vara relaterade till den egenskap
man vill méata. Deltagarnas poangsattning av FSQ och NEQ skulle dérfér kunna ha
paverkats av en rad olika faktorer. Till exempel genomforandet av eftermatning
varierade mellan 4 och 45 dagar efter avslutad behandling, vilket kan ha paverkat
deltagare som vantade en langre tid att komma ihag vilka negativa effekter de upplevde
under behandlingen och i vilken grad. Ett annat exempel kan vara att vid just
eftermétningen skulle deltagarna fylla i ytterligare andra formul&r och gora beteendetest
(BAT) vilket kan ha paverkat deltagarnas fokus och koncentration vid poangsattningen.
Det ar ocksa svart att bedéma hur motiverade och valférstadda deltagarna var vid detta
tillfalle att fylla i formularen. Med andra ord bestar varje matvéarde av en sann och en
falsk del och det ar svart att bedéma hur stor del av méatvardet som forklaras av
respektive delar. Trots detta kan tack vare studiens slumpmaéssiga randomisering och
dess storlek (N = 100) en statistisk slutsats dras. Ytterligare kan tva andra aspekter ha
paverkat poangsattningen av negativa effekter, negativt. Dels att lata deltagarna sjalva
urskilja orsaksforklaringar géallande férekomsten av negativa effekter om de troligen var
orsakade av sjalva behandlingen eller av andra omstandigheter, trots att en sadan
urskiljning &r svar. Dels att lata deltagarna sjalva bedoma bade forekomsten av negativa
effekter och graden av dess paverkan da deltagarna kan ha underskattat eller 6verskattat
dessa. Darmed &r det viktigt att se resultatet av podngsattningen som ett forsok att skaffa
en fordjupad forstdelse av deltagarnas egna och subjektiva upplevelser av dessa
negativa effekter.

Slutligen &r det viktigt att lyfta den aktuella studiens begransningar. Dels att den inte
berdr nagon analys av den sista och 6ppna fragan i instrumentet NEQ, namligen item
33. En sadan analys skulle ha kunnat bidra till en djupare forstaelse av deltagarnas
upplevelser av negativa effekter och &ven mojligen badda for kunskap om andra och
nya negativa effekter som inte omfattas av formuléaret. Dels att méatinstrumentet NEQ
inte innehaller de vanliga negativa effekter som forekommer i virtuella psykologiska
behandlingar i form av yrsel, svindel, huvudvark eller dimsyn och darmed uteblir en
analys inom detta omrade. Dels att studien inte kan bevisa om dessa rapporterade
negativa effekter var en del av exponeringseffekter som ar 6vergaende och en klient
behdver sta ut med for att beméstra fobin eller om de pa lite langre sikt ar bestdende och
varaktiga.
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Allmén diskussion och slutsatser

Det ar konstaterat att mycket mer forskning behdvs inom omradet negativa effekter av
psykologisk behandling. Forskning inom detta @mne har dock varit mycket begransat
och kan vara mer komplicerat an vad man anar. Detta, anser jag, kan bero pa ett antal
olika faktorer. En faktor géller att man traditionellt fokuserat pa positiva effekter av
psykologisk behandling i kombination med attityden och antagandet att psykologisk
behandling &r en "frizon” dar det vérsta som kan hénda &r att det 6nskade resultatet av
behandlingen inte uppnas, varfor forekomsten av negativa effekter inte har
uppmarksammats och darmed behéver en slags attitydforandring astadkommas. En
annan faktor handlar om att det saknas konsensus bland forskare kring vad som menas
med negativa effekter av psykologisk behandling och darmed vilka kriterier som galler
och hur man bast kan ga tillvaga for att studera dessa. En tredje faktor har med
komplexiteten kring att underséka sambandet mellan psykologisk behandling och dess
negativa effekter da det ar svart att visa pa ett tydligt kausalt samband och darmed ar det
svarbedomt om en negativ effekt ar orsakad av sjalva behandlingen eller andra parallella
omstandigheter. En fjarde faktor som kan medféra svarigheter i detta sammanhang ar
det faktum att det finns olika inriktningar inom psykologisk behandling inte minst inom
kognitiv beteendeterapi (KBT) och psykodynamisk psykoterapi (PDT) samt att det finns
olika former av psykologisk behandling oavsett inriktning. Till exempel kort
behandling, fran en-sessionsbehandling, till lang psykologisk behandling som omfattar
ett antal eller manga sessioner, fran exponeringsbaserad behandling till icke-
exponeringsbaserad behandling, fran sedvanlig behandling, ansikte mot ansikte, till
internetbaserad behandling, fran traditionell behandling till virtuell behandling, etcetera.
En femte faktor som kan bidra till denna komplexitet ar att upplagget av en behandling,
behandlares forhallningssatt och skicklighet, sattet man mater pa, det sammanhang som
matningen sker i och den metod och det matinstrument man anvéander och mycket annat,
kan vara av vikt gallande férekomsten, graden och bedémningen av negativa effekter.

Ytterligare komplexitet som har med just OST- respektive VRET-behandling att géra
kan handla om: dels att till skillnad fran OST, ar VRET beroende av att skapa en
réadsloeffekt hos anvandare genom att starkt k&nna sig narvarande i den virtuella miljon
som ar avhangigt pa hog teknologiskt kvalitet vilket bade kan paverka utfallet och
forekomsten av negativa effekter och graden av dess paverkan. Dels att till skillnad fran
OST, é&r det svart att kontrollera i hur hog grad klienter konfronterar sig med det
virtuella fobiska objektet eller situationen i VRET, da risken att klienter tittar bort,
blundar under kortare eller langre tid eller fokuserar pa nagot annat, alltid finns, ett
faktum som kan paverka bade forekomsten av negativa effekter samt graden av dess
paverkan. Dels att trots att VRET &r baserad pa OST, kan vi anda inte blunda for det
faktum att den saknar vissa moment som vanligtvis ingar i OST som kan vara av
betydelse betrdffande forekomsten av negativa effekter. Som exempel i detta
sammanhang kan ndmnas modellexponering och modellinlarning som behandlaren i
OST tar pa sig. Ytterligare att bade OST och VRET genomfors under en enda session
och sjalva exponeringsdelen in vivo respektive in virtuo genomférs under relativt kort
tid vilket kan fa betydelse bade gallande forekomsten av negativa effekter och gallande
graden av dess paverkan jamfort med andra former av psykologiska behandlingar.
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Denna mangsidiga komplexitet staller krav pa framtida forskning och kraver mer
noggrannhet. Ddrmed bor kanske framtida forskning, forslagsvis, ta fram fler
hypotesgenererande studier, bade generellt och mer specifikt, utifrdn olika
behandlingsinriktningar och behandlingsformer inom psykologisk behandling. Vidare
att inom framtida forskning, forslagsvis, studera individuella skillnader, utéver de
generella faktorer, hos klienter som kan ligga till grund for férekomsten av negativa
effekter och graden av dess paverkan och inte minst individuella skillnader hos
professionella behandlare. Ytterligare att framtida forskning, forslagsvis, studerar
narmare vilka vidareutvecklingar och vilka former av matinstrument fér bedémning av
negativa  effekter ~som  behdvs, ett generellt  métinstrument  oavsett
behandlingsinriktningar och former eller om det behdvs &ven mer specifika
matinstrument beroende pa dessa skillnader.

Forhoppningen ar darmed att studiens resultat kan bidra med vardefull kunskap inom
amnet och frambringa hypoteser infor framtida forskning.

Sammanfattningsvis visar resultaten av denna aktuella studie anyo att psykologisk
behandling inte &r en frizon utan kan medféra negativa effekter oavsett
behandlingsform. Vidare visar resultaten att det finns skillnader mellan OST- och
VRET-behandling betraffande bade antal forekomna negativa effekter och dess
tillhérande faktorer samt grad av dess paverkan, men att dessa skillnader inte &r
signifikanta. Ytterligare visar resultaten att det finns ett signifikant samband mellan
antal forekomna negativa effekter och forandringspoangen pa utfallsmattet FSQ
géllande spindelfobi. En negativ korrelation som innebér att ju fler negativa effekter
som forekommit desto lagre och samre utfall, och tvartom skulle det kunna vara sa att
battre utfall hdnger samman med farre rapporterade negativa effekter. Resultaten visar
daremot inget signifikant samband mellan graden av de férekomna negativa effekternas
paverkan och forandringspoangen pa utfallsmattet FSQ utan bara ett mycket svagt och
negativt samband.
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Negativa hindelser och effekter av psykologisk behandling

Under en behandling kan det dga rum héndelser och effekter som uppfattas saval positiva som negativa. Vi vill nu att du ska tédnka pa sadant som
intraffade under tiden du genomgick din behandling, och som du anser var negativa eller oénskade. Las igenom féljande pastaenden och markera
om du upplevde nagon av dessa handelser och effekter. Ange sedan hur negativt du anser att de paverkade dig, samt om du tror att dessa
orsakades av den behandling du genomgick eller andra omstandigheter som skedde under samma period som behandlingen.

Om ja — sa negativt paverkade det

Héndelser och effekter: Upplevde detta? mig: Orsakades troligen av:
“ - - -
= 5 = 2 5
o o> = 9 = Behandlingen Andra
. c x . . . -
Nej Ja = z = = W jag genomgick omstandigheter
1. Jag fick stérre problem med min sémn O O> O O O O O O O
2. Jag kande mig mer stressad O O O O O O @ O O
3. Jag upplevde mer angest O O> O O @) @) @ O O
4. Jag blev mer orolig @ O O O @) @) @ O @)
5. Jag kédnde mig mer nedstamd @) O=> O O O O O O O
6. Jag upplevde stérre hoppldshet O O=> O O @ O O O O
7. Jag fick samre sjalvkansla O O> O O O O O O @
8. Jag tappade tilltron till mig sjalv @ O O O @) @) @ O @)
9. Jag kande mig mer sorgsen O O > O O O O O O O
10.  Jag uppfattade mig som mindre kompetent O O> O O @) @) O O O
11.  Jag upplevde fler obehagliga kanslor O O> O O @) O O O O
12. Jag upplevde att det jag sokte hjalp for
férvarrades O O O O O O O O O
13.  Jag upplevde att gamla obehagliga minnen
vacktes till liv O = O O O O O O O
14.  Jag blev radd for att andra manniskor skulle
forstd att jag gick i en behandling O O > O O O O O O O
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Handelser och effekter:

Upplevde detta?

Om ja — sa negativt paverkade det

Orsakades troligen av:

mig:
(%) - - )
% - 9 () E
o = x o .
e o = 9 s Behandlingen Andra
. c iy x . . -
Nej Ja = z = = W jag genomgick omstandigheter
15.  Jag fick tankar om att det vore battre om jag
inte langre fanns kvar eller att jag borde ta O O> O O O O O O O
mitt eget liv
16. Jag bdrjade skammas infér andra att jag gick
i behandling O 0> O O O O O O O
17.  Jag slutade tro att saker och ting skulle
kunna bli battre O O- O O O O O O O
18. Jag bdrjade tro att det jag sdkte hjalp for inte
gick att paverka till det battre O O > O O O O O O O
19.  Jag slutade tro att det finns hjalp att fa @) O»> O O @) @) O O O
20. Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till
min behandling O O > O O O O O O O
21. Jag tycker mig ha utvecklat ett beroende till
min terapeut O O > O O O O O O O
22. Jag forstod inte alltid min behandling @) O> O O @ @ O O O
23.  Jag forstod inte alltid min terapeut QO O> O O O QO O O O
24.  Jag hade inte fortroende fér min behandling O O=> O O @) @) O O O
25.  Jag hade inte fortroende fér min terapeut @) O> O O @) @) O O O
26. Jag kande att behandlingen inte gav nagot
resgultat ? A nag O 0> O] 0| 0] 0O0]O0O O O
27. Jag upplevde inte att mina forvantningar pa
behandlingen infriades O O > O O O O O O O
28. Jag upplevde inte att mina forvantningar pa
terapeuten infriades O O > O O O O O O O
29. Jag upplevde att kvaliteten pa behandlingen
Nl O 0> O] 0| 0] 0]O0O O O
g
30. Jag upplevde att behandlingen inte passade
. O 0> O] 0| 0] 0]O0O O @)

mig
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Om ja — sa negativt paverkade det

Handelser och effekter: Upplevde detta? mig: Orsakades troligen av:
[ - - -
% - 9 Q E
S £ % ¢ -
_,g =y = 9 £ Behandlingen Andra
Nej Ja = z = = W jag genomgick omstandigheter

32. Jag tyckte att behandlingen var
omotiverande
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