
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rädslan för det som finns och inte finns 
En randomiserad kontrollerad jämförelse av utfall mellan sedvanlig 

ensessionsbehandling och behandling med virtuella stimuli mot spindelfobi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stefan Deak 

Glenn Kristoffersson 

 

 

 

Handledare: Per Carlbring 

PSYKOLOGEXAMENSARBETE, 30 HP 

PSYKOLOGPROGRAMMET, HÖSTTERMINEN 2015 

PSYKOLOGISKA INSTITUTIONEN 

STOCKHOLMS UNIVERSITET  



RÄDSLAN FÖR DET SOM FINNS OCH INTE FINNS 

EN RANDOMISERAD KONTROLLERAD JÄMFÖRELSE AV UTFALL MELLAN 

SEDVANLIG ENSESSIONSBEHANDLING OCH BEHANDLING MED 

VIRTUELLA STIMULI MOT SPINDELFOBI
1
 

 

Stefan Deak och Glenn Kristoffersson 

 

Specifik fobi är en vanlig psykiatrisk åkomma som kan leda till stora 

individuella begränsningar. Symtomen kan framgångsrikt behandlas 

med kognitiv beteendeterapi där 85–90 % blir kliniskt signifikant för-

bättrade. Forskning påvisar lovande behandlingsutfall för virtuell ex-

poneringsbehandling (VRET) mot spindelfobi. Tekniken är intressant 

då den kringgår de problem med anskaffning och förvaring av fobiska 

stimuli som sedvanlig behandling medför och dessutom kan innebära 

ökad tillgänglighet och flexibilitet vid behandling. Syftet med förelig-

gande studie är att jämföra behandlingseffekten av ensessionsbehand-

ling (OST) med en nyutvecklad spelifierad virtuell exponeringsbe-

handling (VIMSE), som sker under en fristående behandlingssession. 

Totalt randomiserades 73 deltagare mellan de två behandlingsmeto-

derna. Båda behandlingarna medförde statistiskt signifikanta förbätt-

ringar med stora effektstorlekar för såväl det beteendetest (BAT), som 

utgjorde det primära utfallsmåttet (OST d = 1,94; VIMSE d = 1,41), 

som för de sekundära utfallsmåtten Spider Phobia Questionnaire och 

Fear of Spiders Questionnaire. OST resulterade i signifikant fler kli-

niskt signifikant förbättrade än VIMSE. 

 

Specifik fobi definieras enligt Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(American Psychiatric Association, 2013) som en påtaglig rädsla för ett specifikt objekt 

eller en specifik situation. Rädslan för dessa objekt eller situationer är orimlig och resul-

terar i att individen undviker att konfronteras med den stimulus som väcker rädslan eller 

uthärdar dess närvaro under stort lidande eller flyr. Konsekvenserna av specifik fobi kan 

omfatta stora nedsättningar i individens funktionsförmåga, såsom svårigheter att söka 

vård, problem att delta i sociala aktiviteter eller minskad förmåga att sköta sitt arbete 

eller sina studier (Davis, Ollendick, & Öst, 2012). DSM-5 anger fem huvudkategorier 

av specifik fobi: levande varelser, naturföreteelser, blod-sprutor-skador, situationer samt 

andra former (American Psychiatric Association, 2013) och av dessa är fobi mot djur 

vanligast (Becker et al., 2007). Prevalensen är hög i samtliga ålderskohorter 

(Fredrikson, Annas, Fischer, & Wik, 1996; King, Eleonora, & Ollendick, 1998; 

Sigström et al., 2011). En analys som bygger på data från The National Comorbidity 

Survey Replication (NCS-R) med 9282 respondenter estimerade livstidsprevalensen för 

specifik fobi till 15,6 % (Kessler et al., 2012). Subkliniska besvär är vanliga och upp till 
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hälften av populationen uppvisar förhöjd rädsla för olika objekt eller situationer (Curtis, 

Magee, Eaton, Wittchen, & Kessler, 1998). Dessutom föreligger förhöjd risk för sam-

sjuklighet med andra psykiatriska besvär, huvudsakligen paniksyndrom med agorafobi, 

men även alkoholmissbruk (Stinson et al., 2007).  

 

De senaste decenniernas forskning har medfört en förhållandevis god förståelse beträf-

fande uppkomst och vidmakthållande av specifika fobier (Barlow, 2004; Coelho & 

Purkis, 2009; Merckelbach, De Jong, Muris, & Van Den Hout, 1996; Mineka & 

Zinbarg, 2006; Ollendick & Muris, 2015; Ollendick, King & Muris, 2002). Avseende 

behandling finns gott om stöd för att exponeringsbaserad behandling är effektiv (Choy, 

Abby, & Lipsitz, 2007; Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers, & Telch, 2008) och 85–90 

% når kliniskt signifikanta förbättringar (Zlomke & Davis, 2008). Statens beredning för 

medicinsk och social utvärdering (SBU) rekommenderar i dagsläget att specifik fobi 

behandlas med kognitiv beteendeterapi (KBT), då KBT påvisar bäst behandlingseffekt 

(SBU, 2005). Sedvanlig KBT-behandling av specifik fobi är emellertid förknippad med 

logistiska problem, som exempelvis anskaffande och förvarande av fobiska stimulus 

och det föreligger dessutom en obenägenhet hos fobiska individer att genomgå behand-

ling (Barlow, 2004; Garcia-Palacios, Botella, Hoffman, & Fabregat, 2007; Rothbaum, 

Hodges, Smith, Lee, & Price, 2000). Virtuell teknik erbjuder möjligheten att utveckla 

behandlingsprogram som inte kräver inblandning av behandlare, vilket medför att vård-

resurser, som tidigare tagits i anspråk, kan allokeras på annat håll. Utveckling av nya 

behandlingsmetoder som kräver minimal eller ingen inblandning av terapeut är motive-

rat ur ett samhällsekonomiskt perspektiv samt som ett alternativ för patienter med be-

gränsad möjlighet att uppsöka en vårdinrättning (Botella et al., 2009; Cuijpers, Donker, 

van Straten, Li, & Andersson, 2010). Dessutom kan dessa metoder ge ökade möjligheter 

för vidmakthållande träning efter genomförd behandling (Botella et al., 2011). Det är 

därför angeläget att fortsätta att utforska alternativa behandlingsmetoder eller effektivi-

sera befintliga. Exponeringsbehandling i virtuella miljöer med virtuella stimuli (Virtual 

Reality Exposure Therapy, VRET) har visat på lovande resultat, samtidigt som många 

problem förknippade med KBT-behandling in vivo kringgås (Botella, Garcia-palacios, 

Baños, & Quero, 2009; Morina, Ijntema, Meyerbröker, & Emmelkamp, 2015). Till dags 

dato har samtliga studier där man undersökt behandlingseffekten av VRET mot spindel-

fobi omfattat flera behandlingstillfällen genomförda av terapeut (Wiederhold & 

Bouchard, 2014). I denna studie kommer behandlingseffekterna av en ny ”spelifierad” 

(se nedan) virtuell exponeringsbehandling (VIMSE) att utvärderas. Denna tar enbart ett 

behandlingstillfälle i anspråk och är utformad för att inte kräva närvaro av en terapeut.   

 

Etiologi 

Under större delen av 1900-talet har klassisk inlärningsteori varit den övergripande för-

klaringsmodellen för hur fobier utvecklas. Enligt denna teori betingas rädsla genom att 

individen associerar en neutral stimulus (NS) med en obetingad aversiv stimulus (OBS) 

med resultatet att NS omformas till en så kallad betingad stimulus (BS). Denna föranle-

der en betingad respons (BR), som är densamma som för OBS (Davey, 1992). Teorin 

har senare kompletterats av Mowrers (1956) tvåfaktormodell, som trots att den är ifrå-

gasatt av bland annat Rachman (1976), fortfarande används för att förklara hur undvi-

kande bidrar till att fobier vidmakthålls.  

 

Under den senare delen av 1900-talet har den klassiska inlärningsteorin kommit att kri-



3 
 

tiseras, då bland annat modellens postulat om så kallad ekvipotential inte överensstäm-

mer med empiriska studier (McNally, 1987). Ekvipotential, innebär kortfattat att alla 

neutrala stimuli har samma möjlighet att utvecklas till en fobisk kontingent om de paras 

ihop med en godtycklig aversiv obetingad stimulus (McNally, 1987; Rachman, 1991). 

Emellertid visar epidemiologiska studier, som exempelvis Agras et al. (1969) och Curtis 

et al (1998), att vissa fobier är långt vanligare än andra, vilket är en observation som 

strider mot premissen om ekvipotential. Ansatser att förklara detta fenomen har bland 

annat gjorts av Seligman (1971), som föreslagit att vi har en nedärvd benägenhet, så 

kallad preparedness, att utveckla rädsla gentemot stimuli som historiskt sett utgjort ett 

hot mot människan.  McNally (2015) påpekar att Seligmans (1971) teori visserligen ger 

svar på den gäckande frågan varför vissa fobier är vanligare än andra, men att teorin i 

sig inte medfört några kliniska implikationer.  

 

I slutet av 1970-talet presenterade Rachman (1977, 1978) en utvidgad modell för för-

värvandet av fobier som går utöver den klassiska inlärningsteorin. Rachmans (1977) 

förslag bygger delvis på Banduras (1965, 1977) sociala modellinlärningsteori och om-

fattar jämte betingande erfarenheter även så kallad vikariell inlärning (förvärvandet av 

rädsla genom att observera andras rädsloreaktioner på stimulus) och negativ informa-

tionsöverföring (förvärvandet av rädsla genom information om att en stimulus utgör 

fara). Rachmans (1977) modell utgör alltjämt ett viktigt fundament för hur man idag ser 

på förvärvandet av fobier och har stöd i litteraturen (Cook & Mineka, 1989; Cook & 

Mineka, 1990; Muris, Steerneman, Merckelbach, & Meesters, 1996; Ollendick & King, 

1991; Öst & Hugdahl, 1981).  

 

Senare forskningsresultat har emellertid visat att det finns flera patogena faktorer som 

kan samverka i förvärvandet av fobier, såsom ärftlighet (Van Houtem et al., 2013), neu-

robiologiska processer (Del Casale et al., 2012;), temperament (Ollendick & Muris, 

2015), negativ information ( Muris & Field, 2010), vikariell inlärning (Askew & Field, 

2007, 2008;), undvikande (Ollendick, Vasey, & King, 2001), kognitiv bias (Aue & 

Hoeppli, 2012;) och inlärning genom exempelvis traumatiska erfarenheter (Field, 2006). 

Det har även framkommit att individer som har tidigare icke-aversiva erfarenheter av 

vissa objekt eller situationer är mer resilienta mot att utveckla fobier i händelse av trau-

ma (Berge, Veerkamp, & Hoogstraten, 2002), vilket bygger på Lubows (1973) teori om 

så kallad latent inhibering. Vidare har det framkommit stöd för att rädsla som förvärvats 

genom vikariell inlärning kan reverseras med hjälp av modeller som uppvisar ett icke-

fobiskt beteende gentemot en för individen fobisk stimulus (Golkar, Selbing, Flygare, 

Ohman, & Olsson, 2013). 

 

Enligt Öst (1987) finns det indikationer på att fobier vanligtvis uppstår i barndomen. I 

en studie (Öst, 1987) som omfattade 370 fobiska patienter, varav 50 var djurfobiker, 

konstaterades att huvuddelen av alla patienter förvärvat fobin i barndomen. Ollendick et 

al. (2002) påpekar emellertid att de allra flesta studier som gjorts har lutat sig mot vuxna 

respondenter, som ofta inte kan dra sig till minnes när deras fobi utvecklats. I en studie 

med 1092 barn i åldrarna 9−14 år (Ollendick & King, 1991) framkom att 89 % angav 

negativ informationsöverföring som potentiell katalysator för utvecklandet av fobi och 

endast 36 % angav en traumatisk händelse som startpunkt. Dessa resultat styrks av Mu-

ris, Merckelbachs och Collaris (1997) genomgång i vilken man också fann att negativ 

informationsöverföring till överhängande grad låg till grund för utvecklandet av rädsla 
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hos barn i åldrarna 9–13 år. I en senare studie gjord av Clefberg-Liberman och Öst 

(2015), som omfattande 65 barn i åldrarna 7−18 år, har man inte kunnat styrka någon 

korrelation mellan mödrars uttryckta rädsla och barnens rädsla. Emellertid fann Clef-

berg-Liberman och Öst (2015) en positiv korrelation mellan mödrarnas uttryckta rädsla 

och barnets ångestbenägenhet, jämte en tendens att äldre barn var mindre rädda än yng-

re. Detta ligger i linje med studier som antyder att rädsla är vanligt under barndomen, 

men också en övergående fas hos de allra flesta barn (Muris & Merckelbach, 2001; 

Rachman, 1977). 

 

Epidemiologi 

Globala epidemiologiska studier över förekomsten av fobier i populationen saknas. 

Emellertid finns det tämligen gott om nationella och regionala studier (Alonso et al., 

2004; Becker et al., 2007; Ollendick, Yang, King, Dong, & Akande, 1996). De resultat 

som rapporterats ger vid handen att det finns nationella diskrepanser jämte skillnader 

mellan kön och åldersgrupper. Ett urval av större epidemiologiska studier som gjorts i 

USA respektive Europa (Alonso et al., 2004; Becker et al., 2007; Kessler et al., 1994, 

2012; Kringlen, Torgersen, & Cramer, 2001) ger vid handen en livstidsprevalens för 

specifik fobi på mellan 7,7 % till 15,6 %.  Resultaten från dessa studier skiljer sig i hög 

grad från en sydkoreansk studie (Park et al., 2013), som estimerade livstidsprevalensen 

för specifik fobi i en sydkoreansk population till endast 3,8 %, vilket Park et al. (2013) 

menar överensstämmer med resultat från andra asiatiska studier. Vad skillnaden beror 

på är oklart. Samtliga studier har använt Composite International Diagnostic Interview 

(CIDI) utom Becker et al. (2007), som använt F-DIPS, forskningsversionen av Diagnos-

tisches Interview bei Psychischen Storungen. Enligt Park et al. (2013) kan diskrepansen 

bero på att kulturella skillnader och hänvisar till en obenägenhet inom asiatiska popula-

tioner att förneka psykiatrisk problematik, men detta är inte fastställt.  

 

Det är välkänt att kvinnor har en högre benägenhet att drabbas av ångestproblematik än 

män (McLean, Asnaani, Litz, & Hofmann, 2011) och flera studier styrker detta 

(Bourdon et al., 1988; Curtis et al., 1998). I en studie av Bourdon et al. (1988), som 

bygger på data från The Epidemological Catchment Area Program (ECA), fann man att 

livstidsprevalensen för specifik fobi bland män var 7,2 % och bland kvinnor 13,9 %. En 

svensk studie (Fredrikson et al., 1996), som omfattade 704 respondenter i åldrarna 18 år 

till 70 år, fann en punktprevalens hos män för spindelfobi på 1,2 % och hos kvinnor 5,6 

%. I en nyare studie (McLean et al., 2011), som bygger på data från Collaborative Psy-

chiatric Epidemiology Study (CPES) (Heeringa et al., 2004), påträffades en 12-

månadersprevalens för specifik fobi hos män på 5,5 % och hos kvinnor på 12,0 %. Livs-

tidsprevalensen estimerades till 9,0 % respektive 16,1 %. McLean et al. (2011) fann 

också att kvinnor som diagnosticerats med ett ångestsyndrom löpte högre risk att drab-

bas av komorbida ångestsyndrom jämte bulimia nervosa samt egentlig depression.  

 

Orsaken till varför prevalensen för specifik fobi är högre hos kvinnor än hos män är 

oklart och omdiskuterat. Enligt Barlow (2004) kan det dels bero på att män har en ten-

dens att inte uttrycka sin rädsla samt att kvinnor är mer benägna än män att söka hjälp 

för sina fobiska besvär. Barlow (2004) spekulerar också i möjligheten att män och kvin-

nor från tidig ålder lär sig olika förhållningssätt till typiska fobiska stimulus, vilket ock-

så är något som förekommer i populärkultur.   
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Som ovan nämnts indikerar resultat från Öst (1987) att specifik fobi mot djur utvecklas i 

tidig ålder; vanligtvis mellan åldrarna 5−9 år.  Risken att förvärva fobi sjunker i allmän-

het med åldern (Boyd et al., 1990; Fredrikson et al., 1996), även om ett långt senare 

förvärvande också är förekommande (Sigström et al., 2011). Enligt Boyd et al. (1990) är 

sjukdomsförloppet från insjuknande till dess att symtomen försvinner mellan 24−31 år. 

I en kanadensisk studie av Bland et al. (1988) som Barlow (2004) refererar till, fann 

man att prevalensen för fobi var lägre hos yngre och äldre deltagare och som högst i 

åldrarna 25−54 år. Fredrikson et al. (1996) fann skillnader i prevalens mellan ålders-

grupperna ”yngre” med en medelålder på 29 år och ”äldre” med en medelålder på 53 år, 

där den äldre åldersgruppen påvisade lägre prevalens för djurfobier än den yngre och att 

den yngre gruppen rapporterade en starkare rädsla än den äldre för fobiska stimulus. 

 

Behandling av specifik fobi med kognitiv beteendeterapi. 

Socialstyrelsen (2010) anger psykologisk behandling med KBT som åtgärd vid behand-

ling av specifik fobi. KBT är ett samlingsnamn för flertalet tekniker baserade på inlär-

ningsteori och kognitiv teori (Westbrook, Kennerley, & Kirk, 2011). Den behandlings-

modell som visat sig ge de största effekterna (Ollendick & Davis, 2013; Zlomke & 

Davis, 2008) vid behandling av specifik fobi är Östs (1989) manualbaserade enses-

sionsbehandling. I denna kognitivt inriktade modell förklaras vidmakthållandet genom 

individens katastroftankar, vilka kretsar kring vad konfrontation med den fobiska stimu-

lusen skulle leda till. Detta resulterar i flykt- eller undvikandebeteenden. Om konfronta-

tion är oundviklig använder individen sig av säkerhetsbeteenden, vilka syftar till att 

undvika att den tänkta katastrofen inträffar trots den fobiska stimulusens närvaro. På så 

vis inhämtas ingen ny information som ifrågasätter katastroftankarnas giltighet (Davis 

et al., 2012; Öst, 1989). Innehållet i katastroftankarna består vanligen både av tankar om 

spindelns beteende respektive tankar om risken att bli galen, eller att på något sätt 

skadas eller tappa kontrollen som en konsekvens av de egna kroppsliga reaktionerna vid 

kontakt med spindeln (Craske, Mohlman, Yi, Glover, & Valeri, 1995; Davis et al., 

2012). Barlow (2004) beskriver detta som en rädsla för själva rädsloreaktionen. 

 

Behandlingen består av exponering för det fobiska objektet eller situationen (exponering 

in vivo) genom kontrollerade beteendeexperiment enligt en ångesthierarki. Fokus är att 

individen ska få möjlighet att erhålla information som kan korrigera den falska kata-

stroftanken. Genomförandet sker under en session som varar i högst tre timmar och in-

leds vanligen med behandlingsrational och psykoedukation om ångest och fobi. Med 

modellexponering (participant modeling) demonstrerar behandlaren icke-fobiska när-

mandebeteenden gentemot den fobiska stimulusen, innan patienten imiterar beteendet 

som ett nästa steg och på detta vis exponerar tills ångestnivån sjunkit. Det slutgiltiga 

målet med behandlingen är att individen ska ha närmat sig den fobiska stimulusen, och 

upplevt att de fysiologiska reaktionerna minskat avsevärt i frånvaro av säkerhetsbeteen-

den, samt att individen inte längre ska tro på sina katastroftankar (Davis et al., 2012). 

 

I en inledande studie, där Öst (1989) utvärderade sin metod, rekryterades 20 deltagare 

med olika typer av specifik fobi, varav sju av dem hade spindelfobi. Resultaten visade 

att 90 % av deltagarna uppnådde kliniskt signifikanta förbättringar, effekter som höll sig 

på sikt vid uppföljning efter fyra år (Öst, 1989). Idag finns ett stort antal studier till-

gängliga som visar att exponering in vivo ger goda effekter för olika typer av specifika 
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fobier inklusive spindelfobi (Andersson et al., 2013; Choy et al., 2007; Wolitzky-Taylor 

et al., 2008; Zlomke & Davis, 2008; Öst, Brandberg, & Alm, 1997). 

 

För spindelfobi specifikt finns ett stort antal randomiserade kontrollerade studier, vilka 

visat på kliniskt signifikanta förbättringar för upp till 85−90 % av deltagarna (se ex. 

Hellström & Öst, 1995; Muris, Mayer, & Merckelbach, 1998; Öst, 1996; Öst, Ferebee, 

& Furmark, 1997; Öst, Salkovskis, & Hellström, 1991). I en större metaanalys 

(Wolitzky-Taylor et al., 2008) fann man att effektstorlekarna i de studier där man till-

lämpat exponering in vivo för behandling av specifik fobi generellt var högre än i lik-

nande studier, vilka undersökt effektiviteten för psykologisk behandling av olika vanli-

ga psykiatriska tillstånd. Vid långtidsuppföljningar har man funnit att effekterna kvar-

står på längre sikt samt att det inte är ovanligt med ytterligare förbättringar (Choy et al., 

2007; Wolitzky-Taylor et al., 2008). 

  

Verksamma mekanismer och kliniska implikationer. 

Trots goda behandlingseffekter som står sig på sikt, har man funnit att mellan 19−62 % 

återfår rädsla i samband med konfrontation för den fobiska stimulusen efter genomförd 

behandling (Craske, Treanor, Conway, Zbozinek, & Vervliet, 2014; Mineka, 

Mystkowski, Hladek, & Rodriguez, 1999; Mystkowski, Craske, & Echiverri, 2002). 

Även om denna rädsla inte innebär ett bakslag per definition, är det ändå viktigt att för-

stå mer om vilka mekanismer som är verksamma vid behandling, för att kunna identifie-

ra faktorer som kan förebygga att patienter återfår rädsla (Bouton, 2002). Östs (1989) 

kognitiva förklaringsmodell och hypoteser om att exponeringsbaserade metoder har en 

direkt påverkan på inlärda associationer (Wilson & Davison, 1971) eller kognitiva räds-

lostrukturer (Foa & Kozak, 1986) har ifrågasatts allt mer de senaste 20 åren (Bouton, 

1993). Idag pekar kunskapsläget på att exponeringsbehandling utifrån ett inlärningspsy-

kologiskt perspektiv (Lissek et al., 2005) faciliterar inlärning av nya beteenden i närvaro 

av den fobiska stimulusen, samtidigt som det som tidigare lärts in lämnas intakt. Med 

andra ord skapas nya associationer som konkurrerar med de gamla (Bouton, 1993, 

2002). En viktig klinisk implikation som följer av detta är att exponeringsbehandlingen 

bör äga rum i flertalet olika kontexter med olika fobiska stimuli. På så vis ökar sanno-

likheten att behandlingseffekterna generaliseras till fler kontexter, samt att sannolikhe-

ten för återfall av rädsla minskas (Bouton, 2002; Craske et al., 2014). Man har funnit 

stöd för dessa implikationers generaliserbarhet genom tydliga effekter på minskad andel 

återfall av rädsla vid uppföljning i samband med kliniska experiment (Bandarian-

Balooch, Neumann, & Boschen, 2015; Rowe & Craske, 1998; Shiban, Pauli, & 

Mühlberger, 2013).  

 

Craske et al. (2014) har sammanställt forskning om exponering in vivo med dess verk-

samma komponenter och skapat en modell om inhibitorisk inlärning. I denna stipuleras 

att den nyinlärning som sker vid utsläckning av rädslorespons verkar inhiberande gent-

emot de ursprungligt inlärda associationerna. Stöd för modellen ges utifrån ett neuro-

psykologiskt perspektiv, där man funnit att amygdala spelar en central roll vid beting-

ning av rädsla (Shin & Liberzon, 2010) och att aktiviteten i denna inhiberas av kortikala 

strukturer i hjärnan, i samband med att rädsloresponsen släcks ut vid exponering (Milad 

et al., 2007). I en litteraturgenomgång presenterar Craske et al. (2014) strategier för hur 

exponeringsterapi kan genomföras i klinisk praxis för maximering av behandlingseffek-

ter. En av dessa (expectancy violation) innebär att exponeringen designas för att i så hög 
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utsträckning som möjligt ge patienten en inlärningserfarenhet av att det som förväntas 

ske enligt katastroftankarna i närvaro av den fobiska stimulusen inte sker. Den diskre-

pans som då uppstår har genom experiment visat sig skapa en robust inhibitorisk inlär-

ning som står sig på sikt (Deacon et al., 2013). Detta kan jämföras med Östs (1989) 

kognitiva förklaringsmodell, där vikten av att patienten ska få erhålla ny information 

som korrigerar den falska katastroftanken framhävs.  

 

Faktorer som påverkar behandlingsutfallet. 

Det har varit svårt att kartlägga hur individuella faktorer påverkar behandlingsutfallet på 

grund av att majoriteten svarar bra på exponeringsbehandling (Barlow, 2004). I en stu-

die med data från 138 deltagare undersöktes flertalet individvariabler utan att man fann 

några stabila samband (Hellström & Öst, 1996). Vad man dock har funnit är att grad av 

benägenhet att uppleva ångest mätt med STAI (Spielberger state-trait anxiety invento-

ry) korrelerar negativt med utfall av exponeringsbehandling för spindelfobi (Muris et 

al., 1998). Vidare har grad av självskattad self-efficacy, vilket här definieras som en 

individs tilltro till den egna förmågan att hantera olika situationer (Bandura, 1988), visat 

sig korrelera med hur väl individer med spindelfobi presterar på ett beteendetest innan 

behandling (se nedan) samt med efterföljande behandlingsutfall (Côté & Bouchard, 

2009). Därför har Côté & Bouchard (2009) föreslagit att förbättrad self-efficacy kan 

vara en av de verksamma mekanismerna vid behandling av spindelfobi. Huruvida expo-

neringsbehandling ska genomföras vid ett och samma tillfälle, eller vid flera tillfällen är 

omdiskuterat på grund av flertalet studier med spretiga resultat (Craske & Mystkowski, 

2006). Wolitzky-Taylor et al. (2008) fann dock i en större metaanalys att exponerings-

behandling vid flera tillfällen ger marginellt bättre resultat vid långtidsuppföljningar 

jämfört med exponeringsbehandling vid ett tillfälle. 

 

Man har också undersökt om exponeringsbehandling kan genomföras i olika format, 

och funnit att exponering in vivo i gruppformat ger goda effekter om samtliga deltagare 

har direkt kontakt med den fobiska stimulusen (Öst, 1996; Öst et al., 1997). En större 

litteraturgenomgång (Newman, Erickson, Przeworski, & Dzus, 2003) visade att behand-

ling av specifik fobi kan genomföras i självhjälpsformat med goda effekter. Man fann 

dock att struktur och någon slags terapeutkontakt är viktig för att uppnå goda behand-

lingseffekter, vilket bekräftas i en studie med deltagare som uppfyllde kriterier för spin-

delfobi (Hellström & Öst, 1995). I två studier (Andersson et al., 2009, 2013) fann man 

att en internetbaserad självhjälpsbehandling mot spindelfobi respektive ormfobi med 

terapeutstöd på distans preliminärt gav effekter jämförbara med det sedvanlig behand-

ling. Terapeutstödet bestod av feedback på hemuppgifter och av kontakt vid uteblivna 

hemuppgifter samt kontakt vid behov av stöd. Inom ramen för behandlingarna krävdes 

också att patienterna tog hjälp av anhörig för att anskaffa fobiskt stimuli. 

 

Behandling av specifik fobi med Virtual Reality 

Virtual Reality (VR) definieras som en integrering av olika datoriserade tekniker, vilka 

skapar en interaktiv tredimensionell datorbaserad miljö. I denna kan användaren navige-

ra och interagera i realtid (Wiederhold & Bouchard, 2014). Hårdvaran som vanligen 

används är en så kallad VR-hjälm (Head Mounted Display, HMD), en bildskärm som 

sätts framför ögonen varvid den virtuella miljön kan upplevas. Tekniken möjliggör en 

mycket realistisk upplevelse av närvaro i den virtuella verkligheten (Hamilton, 2015). 

En tillräcklig nivå av närvaro anses vara en förutsättning för att behandling med VRET 
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ska vara verksam (Wilhelm et al., 2005), då grad av närvaro har en direkt påverkan på 

den emotionella upplevelsen för användaren (Riva et al., 2007). Man har funnit att fo-

biska stimuli i en virtuell miljö ger psykofysiologiska reaktioner, såsom förhöjd hjärt-

frekvens och hudkonduktans (Diemer, Mühlberger, Pauli, & Zwanzger, 2014; 

Mühlberger, Sperber, Wieser, & Pauli, 2008). I en nyare studie fann man också att del-

tagare ur en ickefobisk population reagerade med förhöjd hjärtfrekvens vid konfronta-

tion med virtuella spindlar i en virtuell miljö (Hamilton, 2015).  

 

VRET har studerats flitigt de senaste två årtiondena, i synnerhet för behandling av spe-

cifik fobi (Botella et al., 2009). Metoden bygger på samma principer som exponering in 

vivo och har visat sig vara lika effektiv för behandling av flygfobi och höjdfobi (Choy et 

al., 2007; Krijn et al., 2004; Meyerbröker & Emmelkamp, 2010). Man har genom meta-

analyser (Morina et al., 2015; Opriş et al., 2012; Parsons & Rizzo, 2008; Powers & 

Emmelkamp, 2008) också funnit att behandling av en rad olika ångestsyndrom med 

VRET gett höga effektstorlekar inom gruppen mellan Cohens d = 0,95 och d = 1,27, 

vilket är jämförbart med effektstorlekar som vanligen uppnås vid behandling med sed-

vanlig KBT (Powers & Emmelkamp, 2008). 

 

Botella et al. (2009) menar att VRET inte enbart syftar till att simulera verkligheten, 

utan att syftet är att nyttja teknikens möjligheter för att kringgå verklighetens begräns-

ningar. De praktiska fördelarna med VRET framför sedvanlig behandling är flera. 

Framförallt leder tekniken till en tids- och kostnadseffektivitet, då mindre tid behövs för 

att anskaffa och förvara fobiska stimuli, samt då resor till och från platser med naturliga 

fobiska situationer ej längre behövs (Wiederhold & Bouchard, 2014). Då riskeras inte 

heller patientens konfidentialitet som vore fallet om behandlingen hade utförts på en 

offentlig plats (Bush, 2008). Det är även så att behandlingar som kräver minimal eller 

obefintlig inblandning av behandlare kan komma att utvecklas på sikt.  

 

Eftersom fobiska stimuli genererade med VR är mer förutsägbara än dess motsvarighe-

ter i verkligheten, ges möjligheten att skapa en behandling som är mer kontrollerad och 

graderad än vad exponering in vivo i vissa fall är (Wiederhold & Bouchard, 2014). På 

samma vis kan en stor variation av olika fobiska stimuli och kontexter (Bouton, 1993, 

2002; Shiban, Pauli, & Mühlberger, 2013) användas inom ramen för ett och samma be-

handlingstillfälle med VR. Vidare kan VRET komma att öka tillgängligheten av effek-

tiv psykologisk behandling för specifik fobi, genom att vara ett alternativ för de som 

inte vill genomgå den sedvanliga behandlingen (Garcia-Palacios et al., 2007; Garcia-

Palacios, Hoffman, See, Tsai, & Botella, 2001). Trots tillgång till effektiva behand-

lingsmetoder (Choy et al., 2007; Zlomke & Davis, 2008) är det nämligen ytterst få med 

specifik fobi som söker behandling för att komma till rätta med sina svårigheter, jämfört 

med andra vanliga psykiatriska tillstånd (Barlow, 2004). Detta har visat sig kunna för-

klaras av den rädsla fobiker upplever inför att konfronteras med den fobiska stimulusen 

vid behandling med exponering in vivo (Barlow, 2004; Garcia-Palacios et al., 2007; 

Rothbaum et al., 2000). 

 

Preliminärt har VRET visat sig ge goda effekter vid behandling av spindelfobi med ef-

fektstorlekar inom gruppen mellan Cohens d = 1,75 och d = 2,03 (Carlin, Hoffman & 

Weghorst, 1997; Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin, Furness & Botella, 2002; Hoffman, 

Garcia-Palacios, Carlin, Furness & Botella-Arbona, 2003; Michaliszyn, Merchand, 
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Bouchard, Martel & Poirer-Bisson, 2010; Shiban et al., 2013). Se Tabell 1 för en över-

sikt. I en studie rekryterade Garcia-Palacios et al. (2002) 23 deltagare, där hälften be-

handlades med VRET och den andra halvan placerades på väntelista. Behandlingarna 

genomfördes i labbmiljö där den virtuella miljön omfattades av ett kök, i vilket delta-

garna gradvis närmade sig en virtuell spindel. Deltagarna kunde med hjälp av tekniken 

använda sin riktiga hand för att styra en virtuell hand i programmet. Ett första behand-

lingsmål var att hålla den virtuella spindeln i handen utan taktil feedback. Därefter 

släppte deltagarna en virtuell spindel på golvet upprepat till dess att de rapporterade låga 

ångestnivåer. Slutmålet var att hålla den virtuella spindeln i handen och samtidigt hålla 

en hårig leksaksspindel i den riktiga handen tills ångestnivåerna sjunkit till en låg nivå. 

Varje behandling tog i genomsnitt fyra sessioner med en variation från tre sessioner upp 

till tio sessioner. Bland deltagarna i behandlingsgruppen uppnådde 83 % kliniskt signi-

fikanta förbättringar. 

 

 

Tabell 1 

 

Exempel på studier som undersökt behandlingseffekten av OST respektive VRET 

Studie Metod n Utfallsmått Kontroll Cohens d 

     Inom Mellan 

Öst, 1989 OST 7 SPQ Saknas 4,10 Saknas 

Öst et al., 1991 OST 34 SPQ Självhjälp*  3,08 Saknas 

Öst & Hellström, 1995 OST 10 SPQ Självhjälp* 2,85 Saknas 

Garcia-Palacios et al., 2002 VR 23 BAT Väntelista 1,75 2,34 

Hoffman et al., 2003 VR 36 BAT Väntelista 1,83 2,01 

Michaliszyn et al., 2010 VR 43 BAT OST 2,03 0,56 

*Notera: Självhjälp avser en grupp som behandlade sig själv med hjälp av självhjälps-

manual. 

 

 

I den hitintills största randomiserade kontrollerade studien (Michaliszyn et al., 2010) där 

man testat VRET för spindelfobi, behandlades sexton av deltagarna med exponering in 

vivo och sexton med VRET. Ytterligare elva deltagare placerades på väntelista. Behand-

lingarna bestod av maximalt åtta 90-minuters sessioner som genomfördes på ett forsk-

ningscenter vid ett universitet. Den virtuella miljön bestod av ett vardagsrum. I VRET-

gruppen avslutades behandlingen när deltagarna kunde interagera med en stor svart 

änka (Latrodectus mactans) och samtidigt rapportera en låg ångestnivå. På samma vis 

avslutades behandlingen i in vivo-gruppen då deltagarna kunde handskas med två olika 

spindlar samtidigt. Man fann signifikanta skillnader mellan de båda behandlingsgrup-

perna å ena sidan och väntelistan å andra sidan. I ett av utfallsmåtten i behandlingsgrup-

perna fanns en signifikant skillnad till in vivo-gruppens fördel. Man fann sammantaget 

att de båda behandlingarna var effektiva för behandling av spindelfobi med marginellt 

högre effekter i gruppen som blivit behandlad med exponering in vivo (Michaliszyn et 

al., 2010). 
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I en nyare studie (Shiban et al., 2013) med 30 deltagare användes VR-teknikens flexibi-

litet för att testa om det gick att förebygga återfall av rädsloreaktion genom att VRET 

genomfördes i olika kontexter. Hälften av deltagarna fick behandling i en och samma 

virtuella miljö, medan andra halvan fick behandling i fyra olika virtuella miljöer. Be-

handlingseffekterna var goda i bägge grupperna, och andelen återfall av rädsloreaktion 

visade sig vara signifikant lägre i gruppen som erhållit behandling i olika virtuella mil-

jöer. 

 

Serious Games 

Ett paradigm som kommit att tillämpas i en allt högre utsträckning inom den psykolo-

giska behandlingsforskningen (Lucassen et al., 2015) samt inom sjukvården (Horne-

Moyer, Moyer, Messer, & Messer, 2014) är Serious Games (SG). Detta avser en spelifi-

ering (gamification) (Hamari, Koivisto, & Sarsa, 2014) av icke spelbaserade aktiviteter, 

där dessa utvecklas till datorspel i syfte att dra nytta av spelets underhållande effekt 

(Chen & Michael, 2006; Zyda, 2005) för att facilitera inlärning och öka engagemanget 

hos användaren samt för att skapa beteendeförändring (Horne-Moyer et al., 2014). I en 

metaanalys (Wouters, van Nimwegen, van Oostendorp, & van der Spek, 2013) med ett 

stort antal studier, i vilka man utvärderat tillämpning av SG inom en rad olika områden, 

påvisades att SG underlättade inlärningen och att denna stod sig bättre på sikt jämfört 

med sedvanliga metoder. Man har också funnit stöd för att implementering av SG har en 

positiv effekt på motivation och engagemang i samband med inlärning (se ex. Hamari et 

al., 2016; Hamari, Koivisto, & Sarsa, 2014).  

 

För psykologisk behandling kan SG komma att överbrygga behovet av terapeutkontakt 

vid självhjälpsbaserade behandlingsmetoder (Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, & 

Hedman, 2014; Cuijpers et al., 2010; Newman et al., 2003) genom att de är interaktiva 

och erbjuder struktur (Miloff, Marklund, & Carlbring, 2015). Vid utvärdering av ett SG 

för behandling mot depression fann man (Lucassen, Merry, Hatcher, & Frampton, 2015; 

Merry et al., 2012) att denna gav goda behandlingseffekter med hög följsamhet bland 

vissa grupper som annars haft begränsade möjligheter att genomgå sedvanlig behand-

ling. Vidare har SG med principer från KBT, visat sig vara effektiva för depression 

(Lucassen et al., 2015; Merry et al., 2012) samt för en rad olika ångesttillstånd (Horne-

Moyer et al., 2014).  

 

Beträffande SG för specifik fobi utvecklade Botella et al. (2011) ett SG som syftade till 

att ge patienter med fobi för kackerlackor en förberedande exponering inför behandling. 

Spelet utvecklades som en applikation för användning på mobil enhet. Genom utvärde-

ring där en deltagare använde applikationen under en period av nio dagar fann de effek-

ter på självskattad rädsla samt på undvikandebeteenden. Dessutom visade sig deltagaren 

motiverad att använda applikationen efter genomförd behandling som vidmakthållande 

träning. 

 

Syfte 

Syftet med denna studie var att jämföra behandlingseffekten mellan två KBT-inriktade 

behandlingar mot spindelfobi: Östs (1989) ensessionsbehandling (OST) och en nyut-

vecklad virtuell spelifierad exponeringsbehandling (VIMSE), som ej tidigare utvärde-

rats. 
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Flera studier (se ex. Michaliszyn et al., 2010; Shiban et al., 2013) antyder att VRET är 

en potentiellt effektiv behandlingsmetod mot spindelfobi med stora effektstorlekar. Ti-

digare studier där VRET utvärderats har omfattat multipla behandlingssessioner, taktil 

återkoppling, fysiskt terapeutstöd, eller en kombination av dessa (Botella et al., 2011; 

Garcia-Palacios et al., 2002; Hoffman et al., 2003; Michaliszyn et al., 2010). Då före-

liggande studie jämför sedvanlig ensessionsbehandling (Öst, 1989) med en virtuell ex-

poneringsbehandling som sker under en behandlingssession och som varken innehåller 

taktil återkoppling eller fysiskt terapeutstöd förväntar vi oss att sedvanlig behandling 

renderar ett bättre behandlingsutfall mätt i ett beteendetest. I linje med tidigare forsk-

ning förväntas utfallet på sekundära utfallsmått som utgörs av självskattad rädsla ej skil-

ja sig åt signifikant. 

 

Hypoteser 

Hypotes 1. Båda behandlingarna leder till en statistiskt signifikant förbättring på primärt 

utfallsmått, BAT. OST ger statistiskt signifikant högre effekt än VIMSE. 

 

Hypotes 2. Båda behandlingarna leder till en statistiskt signifikant förbättring på de se-

kundära utfallsmåtten SPQ och FSQ, utan att statistiskt signifikant skillnad föreligger 

mellan behandlingarna. 

  

Hypotes 3. Signifikant fler i OST- gruppen blir kliniskt signifikant förbättrade på det 

primära utfallsmåttet jämfört med VIMSE- gruppen. 

 

 

M e t o d 

 

Design 

Föreliggande studie har varit en del i det större forskningsprojektet VIMSE, som är en 

dubbelblind randomiserad kontrollerad studie (RCT), med huvudsyftet att utvärdera en 

nyutvecklad virtuell exponeringsbehandling mot spindelfobi, som utvecklats av företa-

get Mimerse. Föreliggande studie har använt sig av en inom- och mellanindividdesign 

med de två behandlingsbetingelserna OST och VIMSE, samt en tidsvariabel med de två 

nivåerna förmätning och eftermätning. Någon väntelista användes ej och istället utgjor-

des kontrollbetingelsen för studien av OST.  Projektansvarig för VIMSE är professor 

Per Carlbring. Föreliggande studie följer riktlinjerna från CONSORT. 

 

Rekrytering av deltagare 

Innan rekrytering av undersökningsdeltagare påbörjades lämnades en ansökan till den 

regionala Etikprövningsnämnden i Stockholm med diarienummer 2015/472-31, vilken 

godkändes 2015-04-01. Studien registrerades också på ClinicalTrials.gov 

(https://clinicaltrials.gov) med diarienummer NCT02533310. 

 

Deltagarna rekryterades huvudsakligen genom hemsidan Studie.nu, samt via de sociala 

media-tjänsterna Twitter och Facebook. Studien fick även redaktionell uppmärksamhet i 

Expressen (Elmqvist, 2015), SvD (Bolter, 2015) och IDG (Nilsson, 2015) samt genom 

ett inslag i Sveriges Television (Nosti, 2015), vilket kan främja att urvalet blir hetero-

gent (Lindner, Nyström, Hassmén, Andersson, & Carlbring, 2015). Ingen köpt annonse-

ring användes.  
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Individer intresserade av att delta i studien skapade ett användarkonto på studiens 

webbplats VIMSE (https://www.vimse.se), som är en undersida till iTerapi 

(https://www.iterapi.se). iTerapi är en plattform som används för att bedriva internette-

rapiforskning samt för rekrytering och administrering av deltagare i behandlingsstudier. 

All data som samlades in lagrades krypterat. För inloggning krävdes dubbel autentise-

ring, vilket skedde genom att unika koder skickades till behandlarnas respektive delta-

garnas mobiltelefoner. Deltagarna ombads besvara ett frågebatteri bestående av dels 

demografisk information, bakgrundsinformation samt självskattningsformulären SPQ, 

FSQ, PHQ9, GAD7 och BBQ (se nedan). 

 

Inklusions- och exklusionskriterier 

Inklusionskriterier för deltagande i studien omfattades av att deltagaren a) skulle uppfyl-

la de kliniska kriterierna för specifik fobi enligt DSM-5 (American Psychiatric 

Association, 2013), b) vara bosatt i Sverige, c) vara minst 18 år, d) behärska svenska i 

tal och skrift samt e) gå med på att randomiseras in i en av de två behandlingsarmarna. 

 

Exklusionskriterier var a) annan psykiatrisk problematik som bäst behandlas i vården 

(pågående episod av egentlig depression, alkoholmissbruk, bipolaritet eller psykossjuk-

dom), b) pågående psykoaktiv farmakologisk behandling, som ej varit stabil de senaste 

tre månaderna, c) pågående psykologisk behandling, d) nedsättningar i syn eller balans-

organ, som skulle innebära en nedsatt förmåga att uppleva virtuell verklighet samt e) 

pågående graviditet. Se Tabell 2 för översikt av demografiska data för studiens deltaga-

re samt Figur 1 för flödesschema av för urvalsprocessen. 

 

Procedur 

Målet för studien var att rekrytera n = 100 deltagare. Vid tidpunkten då data uthämtades 

för analys hade 224 personer registrerat ett användarkonto på studiens hemsida. Av des-

sa uteslöts 34 på grund av ofullständiga uppgifter. Av de 190 återstående registrerade 

användarna exkluderades 40 på grund av att de antingen inte mötte samtliga inklu-

sionskriterier eller uppfyllde minst ett exklusionskriterium. Deltagarna vars lämplighet 

inte kunde bedömas genom iTerapi kontaktades telefonledes för att genomgå den struk-

turerade diagnostiska intervjun M.I.N.I. (MINI internationell neuropsykiatrisk intervju).  

 

De återstående 150 deltagarna, som under screening uppfyllde samtliga inklusionskrite-

rier och inte uppfyllde något exklusionskriterium, kallades kontinuerligt till förmätning. 

Av de 150 individer som började bokas in till förmätning, saknade 19 förutsättningar 

eller motivation. Sammanlagt 107 deltagare hade genomgått förmätning när data uthäm-

tades och av dessa hade 7 personer som inte bedömts uppfylla kriterier för specifik fobi 

mot spindlar exkluderats. Resterande 24 som inte kallats till förmätning kvarstod på en 

reservlista.  

 

Randomisering av försöksdeltagarna in i respektive behandlingsarm genomfördes av en 

forskningsassistent som uppdrogs att skapa en lista med 100 randomiseringar vilka 

gjordes med hjälp av internettjänsten Random.org (https://www.random.org). Randomi-

seringen gjordes med slumpvisa blockstorlekar om fyra (4), sex (6), åtta (8) och tio (10) 

och med en 50–50-fördelning av OST respektive VIMSE i varje block. Då en försöks-

deltagare genomfört förmätning och inkluderats i studien tilldelades denne behandling 

utifrån denna lista.  

https://www.vimse.se/
https://www.iterapi.se/
https://www.random./
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Tabell 2  

 

Demografisk översikt av studiens försöksdeltagare 

  OST VIMSE Totalt 

n  37 36 73 

Genomsnittlig ålder 
(M) 33,54 35,14  34,33  

(SD) 9,73 11,68 10,69 

     

Kön Man 5 (13,5 %) 6 (16,7 %) 11 (15,1 %) 

 Kvinna 31 (83,8 %) 30 (80,3 %) 61 (83,6 %) 

 Annat 1 (2,7 %) 0 (0,0 %) 1 (1,4 %) 

     

Civilstånd Ensamstående 8 (21,6 %) 10 (27,8 %) 18 (24,7 %) 

 I fast relation 29 (78,4 %) 26 (72,2 %) 55 (75,3 %) 

     

Samboende Ja 32 (86,5 %) 22 (61,1 %) 54 (74,0 %) 

 Nej 5 (13,5 %) 14 (38,9 %) 19 (26,0 %) 

     

Barn Ja 14 (37,8 %) 14 (38,9 %) 28 (38,4 %) 

 Nej 23 (62,2 %) 22 (61,1 %) 45( 61,6 %) 

     

Utbildning Grundskola 2 (5,4 %) 0 (0,0 %) 2 (2,7 %) 

 Gymnasium/Folkhögskola 13 (35,1 %) 9 (25,0 %) 22 (30,1 %) 

 Högskola 22 (59,5 %) 27 (75,0 %) 49 (67,1 %) 

     

Sysselsättning Förvärvsarbetande 31 (83,8 %) 26 (72.2 %) 57 (78,1 %) 

 Föräldraledig 1 (2,7 %) 3 (8,3 %) 4 (5,5 %) 

 Arbetssökande 1 (2,7 %) 1 (2,8 %) 2 (2,7 %) 

 Student 4 (10,8 %) 5 (13,9 %) 9 (12,3 %) 

 Pensionär 0 (0,0 %) 1 (2,8 %) 1 (1,4 %) 

     

Psykofarmaka Ej tidigare 34 (91,9 %) 32 (88,9 %) 66 (90,4 %) 

 Avslutad 3 (8,1 %) 1 (2,8 %) 4 (5,5 %) 

 Pågående 0 (0,0 %) 3 (8,3 %) 3 (4,1 %) 

     

Tidigare psykolo-

gisk behandling 

Ja 9 (24,3 %) 6 (16,7 %) 15 (20,5 %) 

Nej 28 (75,7 %) 30 (83, 3 %) 58 (79,5 %) 

 

 

Vid tidpunkten då data samlades in för analys i denna studie hade sammanlagt 73 delta-

gare haft möjlighet att genomföra hela proceduren från förmätning till eftermätning, 

varav 37 av dessa genomgått behandling med OST och 36 med VIMSE. 
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Figur 1. Flödesschema för urvalsprocess i VIMSE-studien. 

 

 

Kliniska bedömningar och behandlingsarbete utfördes av en PTP-psykolog och tre stu-

denter från psykoterapeutprogrammet vid Stockholms universitet samt åtta psykolog-

kandidater, varav fyra från Stockholms universitet, två från Karolinska Institutet och två 

från Linköpings universitet. 

 

En legitimerad psykolog tillika legitimerad psykoterapeut höll i en workshop för samtli-

ga behandlare innan behandlingarna hade påbörjats. I denna lades fokus på repetition av 

praktiska terapeutfärdigheter för genomförande av Östs (1989) ensessionsbehandling av 

specifik fobi. Ingen av behandlingssessionerna spelades in varför följsamhet till metod 

Inkomna ansökningar till studi-

ens hemsida (n = 224) 

Ofullständiga ansökningar 

(n = 34) 

Fullständiga ansökningar 

(n = 190) 

Mötte ej inklusionskriterierna eller upp-

fyllde något exklusionskriterium (n = 40) 

Placerades i reserven och kalla-

des till förmätning (n = 150) 

Exkluderades på grund av bristande för-

utsättningar eller motivation (n = 19) 

Genomgick förmätning 

(n = 107) 

Uppfyllde ej kriterierna för specifik fobi  

(n = 7) 

Avbröt efter förmätning (n = 1) 

Data för BAT 

saknas (n = 1) 

Randomiserades till behandling  

(n = 100) 

 

Behandlingsgrupp OST  

(n = 49) 

 

Behandlingsgrupp 

VIMSE (n = 50) 

 

Eftermätning OST  

(n = 37) 

 

Eftermätning  

(n = 36) 

 

Deadline för datainsamling  
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ej har kunnat fastställas. Emellertid har behandlarna haft möjlighet att erhålla klinisk 

handledning vid minst ett tillfälle av den som höll i workshopen. 

 

Ytterligare en workshop hölls av företaget Mimerse. Syftet med denna workshop var att 

demonstrera tillvägagångssätt vid administration av den virtuella behandlingen och dess 

tillhörande hårdvara. Workshopen gav dessutom behandlarna en första möjlighet att 

själva prova på behandlingen. En lathund med en detaljerad beskrivning av rutiner och 

vad som kunde vara bra att tänka på vid för- och eftermätning samt vid de båda behand-

lingarna, upprättades och gjordes tillgänglig för samtliga involverade i projektet. 

 

Förmätning, behandling och eftermätning ägde rum på Psykologiska institutionen vid 

Stockholms universitet i två för ändamålet avsedda lokaler. Deltagare fördelades till de 

olika behandlarna som kallade dem till förmätning via telefon. Under telefonsamtalet 

informerades deltagarna om studiens upplägg och kortfattat hur förmätningen skulle gå 

till med tidsåtgång.  

 

Förmätningar ägde rum alla dagar i veckan på tidpunkter som bokades i samförstånd 

mellan behandlare och deltagare. Under förmätningen informerades deltagarna återigen 

om studiens upplägg och tillfrågades om de var villiga att genomgå behandling oavsett 

vilken behandlingsarm de skulle komma att randomiseras till. Därefter fick de skriva 

under en samtyckesblankett för databearbetning och lagring av personuppgifter, varpå 

självskattningsformulär med behandlingspreferens, diagnostisk intervju samt beteende-

test administrerades (se nedan).  

 

De deltagare som bedömdes uppfylla kriterier för specifik fobi mot spindlar randomise-

rades till respektive behandlingsarm och fördelades till en behandlare som kontaktade 

deltagaren och bokade in tillfälle för behandling. Efter genomgången behandling avsat-

tes tid för att upprätta ett individuellt vidmakthållandeprogram. Hela förfarandet tog upp 

till tre och en halv timme i anspråk. Under genomförande av OST noterade behandlaren 

deltagarens nivå av obehag för de olika stegen i behandlingen. Efter genomförd VIMSE 

fyllde deltagarna i självskattningsformulär för upplevda symtom på åksjuka. Dessutom 

upprättade behandlare och deltagare i samråd ett program för vidmakthållande efter 

slutförd behandling. Se Tabell 3 för översikt av tid mellan förmätning och genomföran-

de av behandling. 

 

 

Tabell 3 

 

Antal dagar mellan förmätning och behandling 

 n* Min. Max. M SD 

Samtliga 72 3 33 14,22 6,10 

OST 36 3 31 14,64 5,93 

VIMSE 36 3 33 13,81 6,31 

*Notera: n = 72 p.g.a. en deltagare som avbröt efter förmätning. 

 

 

För att i mesta möjliga mån behålla eftermätningens objektivitet fördelades de behand-

lade deltagarna till en ny behandlare som administrerade eftermätningen. Eftermätning-
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en innehåll samma delar som förmätningen, undantaget den diagnostiska intervjun. 

Därutöver fyllde deltagarna i formulär om eventuella negativa effekter av behandlingen 

samt VR-specifika formulär för de deltagare som genomgått behandling med VIMSE. 

Se Tabell 4 för översikt av tid mellan genomförande av behandling och eftermätning. 

 

 

Tabell 4 

 

Antal dagar mellan behandling och eftermätning 

 n* Min. Max. M SD 

Samtliga 72 4 44 13,14 6,70 

OST 36 4 44 14,06 8,45 

VIMSE 36 5 24 12,22 4,22 

*Notera: n = 72 p.g.a. en deltagare som avbröt efter förmätning. 

 

 

Diagnostiska intervjuer 

 

Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-1). 

För att fastställa diagnosen specifik fobi för spindlar enligt DSM-V (American 

Psychiatric Association, 2013) användes forskningsversionen av den semistrukturerade 

kliniska intervjun SCID-I (First, Gibbon, Spitzer & Williams, 2002). Då den använda 

versionen av SCID-I är utvecklad för att fastställa kriterier enligt DSM-IV-TR 

(American Psychiatric Association, 2000) togs orimlighetskriteriet bort.  

 

Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju 6.0.0b (M.I.N.I). 

För att vid behov utesluta annan psykiatrisk problematik användes Mini internationell 

neuropsykiatrisk intervju, en strukturerad diagnostisk intervju, som efter viss utbildning 

även kan användas av lekmän för att fastställa de vanligaste psykiatriska diagnoserna 

enligt DSM. Instrumentet uppvisar hög interbedömarreliabilitet med kappa-värden på 

mellan 0,88 och 1,0 och acceptabel test-retest-reliabilitet med kappa-värden mellan 0,76 

till 0,93 (Lecrubier et al., 1997), samtidigt som administrationstiden i jämförelse med 

SCID-P kortas med upp till 50 % (Sheehan et al., 1997). 

 

Primärt utfallsmått 

 

Behavioral Approach Test (BAT). 

Som primärt utfallsmått användes Behavioral Approach Test (BAT). Detta är ett bete-

endetest som används frekvent vid studier med behandling av specifik fobi. Genom att 

testet möjliggör direkt observation av overta undvikandebeteenden före respektive efter 

genomförd behandling, ges ett tydligt mått på behandlingen effekt (Davis et al., 2012; 

Michaliszyn et al., 2010; Öst et al., 1991).  

 

Inför förmätningarna samlades spindlar in, av varierande storlek och art. De klassades 

som små, medelstora och stora och omfattades av de allra vanligaste svenska spindelar-

terna, såsom husspindel, fettspindel och mörkrumsspindel. En medelstor spindel (cirka 

1,5 till 2,5 cm lång inklusive ben) placerades i en plastbehållare med lock på ett bord i 

ett rum. Behållaren mätte cirka 20 x 30 x 20 cm och rummet mätte cirka 3 x 5 meter. 
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Deltagarna informerades om att testet inte var ett behandlingsgenomförande. Istället 

gavs instruktioner att målet var att gå fram till behållaren, lyfta på locket och hålla spin-

deln i handen i minst 20 sekunder och att deltagaren själv fick avsluta längs med testet 

då det upplevdes som för jobbigt att gå vidare. Vid genomförandet befann sig testleda-

ren bakom deltagaren för att påverka så lite som möjligt. Testet bestod av 13 steg med 

stigande svårighetsgrad och poängsattes från 0 till 12 (Se Tabell 5).  

 

 

Tabell 5 

 

Poängsättning av Behavior Approach Test (BAT) 

Poäng Svårighetsgrad 

0 Vägrar gå in i rummet. 

1 Går in i rummet men stannar innan 1/5 av avståndet från behållaren avklarats. 

2 Stannar innan 2/5 av avståndet från behållaren. 

3 Stannar innan 3/5 av avståndet från behållaren. 

4 Stannar innan 4/5 av avståndet från behållaren. 

5 Stannar innan hela avståndet från behållaren avklarats. 

6 Stannar nära bordet med behållaren. 

7 Vidrör behållaren. 

8 Tar av locket på behållaren. 

9 Sätter ned handen i behållaren. 

10 Vidrör spindeln med åtminstone ett finger. 

11 Håller spindeln i handen < 20 sekunder. 

12 Håller spindeln i handen ≥ 20 sekunder. 

 

 

Sekundära utfallsmått 

 

Spider Phobia Questionnaire (SPQ). 

SPQ mäter grad av fobi med 31 binära påståenden som respondenten får besvara med 

”sant” eller ”falskt”. Reliabiliteten är god med en hög test-retest-reliabilitet samt en in-

tern konsistens på Cronbachs alpha = 0,91 och från 0,83 till 0,90 mätt med Kuder-

Richardson Formula 20 (Klorman, Weerts, Hastings, Melamed, & Lang, 1974). Testet 

har bedömts ha en god validitet och korrelerar högt med BAT. Det är också känsligt för 

förändring (Muris & Merckelbach, 1996). Instrumentet är vanligt förekommande i stu-

dier för att mäta behandlingsutfall. 

 

Fear of Spiders Questionnaire (FSQ). 

FSQ mäter rädsla för spindlar och består av 18 påståenden för vilka respondenten skat-

tar i vilken grad det överensstämmer med egna reaktioner och beteenden på en skala 

från 1 till 7 (1 = Instämmer inte alls; 7 = Instämmer fullständigt). FSQ har en mycket 

god validitet med en hög korrelation till både SPQ och BAT. Den interna konsistensen 

är god med Cronbachs alpha = 0,92 och r = 0,89 enligt split-half metoden. Detta och 

den goda test-retest-reliabiliteten utgör en bra reliabilitet (Szymanski & O’Donohue, 

1995). FSQ har också visat sig vara bättre än SPQ på att mäta rädsla för spindlar bland 

icke-fobiska individer (Muris & Merckelbach, 1996).  Instrumentet är vanligt förekom-

mande i studier för att mäta behandlingsutfall. 
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Teknisk apparatur 

För att generera de virtuella miljöerna användes dels en Samsung Galaxy Note 4 och 

dels en Samsung S6 i kombination med Samsung Gear VR Platform. Att kombinera en 

smartphone med denna typ av VR-hjälm möjliggjorde en ökad mobilitet i det att VR-

programmet anpassades för att inte vara beroende av en stationär dator. Samsung Ga-

laxy Note 4 drevs med en Quad-core-processor på 2,7 GHz. Skärmen mätte 5,7 tum 

med upplösningen på 2560 x 1440 QUAD HD. Färgdjupet var 16 M och storleken på 

telefonen var 153,5 x 78,6 x 8,5 mm. Operativsystemet som var installerat under studi-

ens genomförande var Android 5.0.1. Samsung S6 drevs med en Octa-core-processor på 

2,1 GHz. Skärmen var 5,7 tum med en upplösning på 2560 x 1440 Quad HD och ett 

färgdjup på 16 M. Telefonens dimensioner var 154,4 x 75,8 x 6,9 mm. Operativsyste-

met var Android 5.0.1. VR-hjälmen Samsung Gear Platform mätte 196,1 x 98,5 x 82,8. 

Inbyggda i hjälmen var ansiktssensor, gyrometer, accelerometer samt geomagnetiska 

sensorer. 

 

De virtuella miljöerna omfattades av ett kök och ett vardagsrum inomhus samt en utom-

husmiljö bestående av en bakgård med altan och en damm. Användarinteraktion med 

omgivningen styrdes uteslutande av användarens blick samt med en pekplatta på VR-

hjälmens sida. Programmet var helautomatiserat efter start och innehöll bland annat ett 

system för SUD-skattningar, rösten av en terapeut samt rösten av en spindelexpert. 

 

Behandling 

Deltagarna i studien randomiserades efter förmätning till en av de två behandlingsar-

marna som bestod av Östs (1989) ensessionsbehandling mot specifik fobi respektive 

den experimentella VRET-behandlingen kallad ”VIMSE” utvecklad av företaget Mi-

merse. 

 

Ensessionsbehandling (OST). 

Den behandlingsform som använts som sedvanlig KBT-behandling (in vivo) är Östs 

(1989) ensessionsbehandling mot specifik fobi. Behandlingen syftar till att klienten ska 

få konfronteras med sina katastroftankar kring vad mötet med spindeln ska leda till samt 

uppleva att den ångest som är förknippad med den fobiska stimulusen avtar över tid, då 

de flykt- eller säkerhetsbeteenden, som är vidmakthållande, förvägras klienten. Behand-

lingen tar ca tre timmar att genomföra. Den omfattar såväl exponering för en fobisk 

stimulus som modellexponering av en terapeut som demonstrerar icke-fobiskt beteende, 

jämte kognitiv omstrukturering på så vis att klientens katastroftankar kontinuerligt ut-

manas under behandlingen. Behandlingen, som var planerad, graderad och kontrollerad, 

ägde rum i fyra steg med spindlar av tre olika storlekar: små (0,5 cm till 1,5 cm), medel-

stora (1,5 cm till 2,5 cm) och stora (  2,5 cm). Det första steget var att deltagaren lärde 

sig att fånga en spindel med ett glas och ett vykort. I det andra steget lärde sig klienten 

att vidröra spindeln. Steg tre bestod av att klienten lät spindeln gå över fingrar och hän-

der och i steg fyra fick klienten ha spindeln gående på sin egen kropp. 

 

 Exponeringsbehandling med Virtual Reality (VIMSE)  

VR-behandlingen som användes i denna studie har utvecklats utifrån principerna i Östs 

(1989) ensessionsbehandling. Den tog upp till tre timmar att genomföra och skedde helt 

utan interventioner från behandlare. Behandlingsprogrammet innehöll flera förinspelade 

ljudfiler, för vilka manus baserats på Östs (1989) manual för ensessionsbehandling. 



19 
 

Tanken bakom ljudfilerna var utöver att vägleda användaren genom behandlingen, att 

ge upplevelsen av ett terapeutstöd. Innan behandlingen startade gav rösten psykoeduka-

tion kring ångest och fobier samt behandlingsrational. Sedan gav rösten validerande 

kommentar och uppmuntrade användaren till att ta steg mot den fobiska stimulusen. 

Rösten agerade också förstärkare av närmandebeteenden genom att berömma använda-

ren då denna gick vidare till en ny nivå, samt då ångestnivån sjunkit. På samma vis till-

handahöll rösten av en spindelexpert information om de olika spindlarna i programmet, 

vilket kan liknas vid neutralisering av negativ informationsöverföring (Rachman, 1978, 

1991). Själva behandlingen är designad som ett Serious Game (Botella et al., 2011; 

Zyda, 2005) och består av åtta unika nivåer, där varje nivå är utvecklad för att utgöra ett 

stigande obehag för den fobiska användaren (Se Tabell 6). Detta kan jämföras med den 

ångesthierarki som utformas vid en ensessionsbehandling (Davis, Ollendick, & Öst, 

2009).  

 

 

Tabell 6 

 

Beskrivning av VIMSE-behandlingens steg 

Steg Beskrivning Miljö Spindel (nr) 

1 Introduktion ”Virtuellt tomrum” Spindelfritt 

2 Rädda spindeln ur glasen Matbord Minst verklig (1) 

3 Skydda spindeln mot fotbollar Altan Minst verklig (1) 

4 Skydda spindeln mot regn Altan Medelverklig (2) 

5 Hjälp spindeln över dammen Bakgård Ganska verklig (3) 

6 Mata 3 spindlar Vardagsrum Husspindel (4) 

7 Spela ”memory” med spindlar Vardagsrum Brachypelma (5) 

8 Rädda spindelbarnen Matbord Lycosidae (6) 

9 Avlägsna parasiter från spindeln Matbord Atrax robustus (7) 

10 Sammanfattning och avslutning ”Virtuellt tomrum” Spindelfritt 

Notera: Varje spelmoment föregås av ett observationsmoment och följs av ett närman-

demoment 

 

 

Behandlingen skedde sittande och i takt med att deltagaren gick vidare till nästa nivå 

blev spindeln, som till en början såg tecknad ut och hade hjälm och stövlar, alltmer na-

turtrogen för att under sista nivån likna en så kallad Funnel web (Atrax robustus), se 

figur 2.  

 

Varje nivå inleddes med att användaren fick titta på en virtuell spindel som rörde sig i 

ett avgränsat utrymme. För att låsa upp nivån och komma vidare behövde deltagaren 

titta på spindeln under en viss tidsperiod för att på så sätt samla ihop tillräckligt med 

“poäng”. Därefter började själva spelmomentet, där användaren på ett eller annat sätt 

interagerade med en spindel genom att exempelvis hjälpa den över ett hinder eller mata 

den. Interaktionen skedde genom att fokusera blicken på vissa objekt och flytta runt 

dessa. De virtuella miljöerna utgjordes huvudsakligen av ett vardagsrum, en altan och 
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ett matbord (se figur 3). När uppgiften var avklarad avslutades varje nivå med ett så 

kallat ”boss mode”, där deltagaren fick titta på en spindel som kom allt närmare till dess 

att den kommit tillräckligt nära för att målet skulle vara uppnått. Om deltagaren vek 

undan blicken i denna uppgift, backade också spindeln längre bort. Efter varje nivå 

summerades resultatet och deltagaren kunde då få återkoppling av terapeutrösten. När 

försökspersonen kände sig redo gick den vidare till nästa nivå. Det var också möjligt för 

användaren att när som helst avbryta ett spel för att gå tillbaka till startmiljön eller före-

gående nivå. 

 

 

 
Figur 2. Spindel nr 1, nr 4 och nr 7 i den virtuella behandlingen 

 

 

Programmet är utvecklat för mobiltelefoner, där mobiltelefonen används med en speci-

ell hjälm som telefonen passar i och som bidrar till att skapa illusionen av ett virtuellt 

rum. Anledningen till att programmet är utvecklat för mobiltelefoner är främst för att 

öka tillgängligheten till allmänheten.  

 

 

  
 Figur 3. Exempel på miljöer från den virtuella behandlingen      

 

 

Etiska frågeställningar och negativa effekter av VRET. 

Vid genomförande av en klinisk studie av detta slag rekommenderas att eventuella ne-

gativa effekter av den studerade behandlingen utreds och redovisas (Rozental et al., 

2014). Efter behandling med VIMSE och vid eftermätning administrerades självskatt-

ningsformulär för negativa effekter av behandling. Dessa har emellertid inte analyserats 

då det ej funnits utrymme i föreliggande studie att redovisa eventuella negativa effekter. 

Eventuella negativa effekter kommer redovisas i senare publikationer som hämtar data 

från VIMSE-studien (Miloff et al., 2016). 



21 
 

Negativa effekter som sedan tidigare uppmärksammats vid exponeringsbehandling är 

det obehag som exponeringen innebär (Olatunji, Deacon, & Abramowitz, 2009) samt 

för VRET symtom på åksjuka (Sharples, Cobb, Moody, & Wilson, 2008), såsom yrsel, 

svindel, huvudvärk eller dimsyn (Kennedy, Lane, Berbaum, & Lilienthal, 1993). Vad 

som framkommit i forskning (Olatunji et al., 2009) är att behandling med exponering 

trots upplevt obehag inte visat sig utgöra någon risk för den som behandlas, undantaget 

problem med konfidentialitet vid exponering på offentlig plats. Dessutom har obehaget i 

regel visat sig vara kortvarigt och övergående. Med anledning av behandlingens påvisa-

de goda effekter och den minskning av lidande dessa innebär, drar Olatunji et al. (2009) 

i sin litteraturgenomgång slutsatsen att det är direkt oetiskt att inte erbjuda exponerings-

behandling på grund av antaganden om att denna skulle innebära en risk för patienten, 

då det saknas grund för detta i forskning. Gällande symtom på åksjuka har även dessa 

visat sig vara både kortvariga och lindriga och man har funnit att enbart ett fåtal deltaga-

re inte kunnat tillgodogöra VRET på grund av dem (Botella et al., 2009). Den senaste 

VR-tekniken erbjuder dessutom en högre prestanda som minskar risken för att uppleva 

symtomen. Genom noggrann administration av tekniken i kombination med utvecklan-

det av genomtänkta virtuella miljöer, kan symtom på åksjuka ytterligare förebyggas 

(Wiederhold & Bouchard, 2014).  

 

Andra eventuella negativa effekter av VRET har diskuterats av Wilson, Soranzo och 

Sheffield (2015). De refererar till en studie (Aardema, O’Connor, Côté, & Taillon, 

2010) där man funnit att deltagare från en icke-klinisk population upplevt dissociativa 

symtom på en subklinisk nivå efter användning av VR-utrustning. De diskuterar därför 

risken för att sårbara individen skulle kunna uppleva obehagliga dissociativa symtom 

även om tidigare studier (Botella et al., 2009) visat att VR-teknik inte utgör någon risk 

för deltagare med komplex psykiatrisk problematik. Vidare uppmärksammar de den så 

kallade Proteuseffekten, vilken definieras som en beteendeförändring till följd av att ha 

blivit representerad av en avatar i en virtuell miljö, och refererar till två studier (Yee, 

Bailenson, & Ducheneaut, 2009; Yee & Bailenson, 2007) som visat att deltagares bete-

enden påverkats i linje med egenskaper hos den avatar de tidigare representerats av. De 

(Wilson et al., 2015) menar att om VR-behandlingar utvecklas och blir mer komplexa, 

bör också hänsyn tas till denna effekt.  

 

Vid användning av VR-behandlingar som varken kräver närvaro av fysisk behandlare 

eller terapeutstöd på distans bör enligt Botella et al. (2009) särskild hänsyn tas till risken 

för negativa effekter. Om VIMSE- behandlingen som har använts i denna studie blir 

kommersiellt tillgänglig kan det finnas en risk för eventuella negativa effekter i sam-

band med att användaren inte uppfyller kriterier för det psykiatriska tillstånd applikatio-

nen avser att behandla. Det kan också finnas en risk, som Rozental et al. (2014) påtalar, 

att användaren missförstår behandlingsrationalen eller genomför en bristfälligt designad 

exponering. 

 

Statistiska analyser 

Med ett förväntat deltagarantal om 100 personer med 50 personer i varje behandlings-

arm bedömdes det vara möjligt att upptäcka mellangruppseffektstorlekar motsvarande 

Cohens d = 0,57 vid en alfanivå på p < ,05 och 80 % power (Cohen, 1992). 

 



22 
 

Ett t-test för oberoende mätningar gjordes för att kontrollera om det fanns en signifikant 

skillnad mellan de båda behandlingsgrupperna för primärt utfallsmått BAT vid förmät-

ning samt för de sekundära utfallsmåtten SPQ och FSQ. Likaså genomfördes Chi-två 

för att kontrollera för skillnader i de demografiska variablerna kön respektive utbild-

ningsnivå. 

 

För analys av behandlingseffekter i de båda grupperna, samt för att undersöka huruvida 

det fanns en skillnad i behandlingsutfall mellan VIMSE respektive OST, genomfördes 

en 2 x 2 flervägs beroende ”mixed” ANOVA (variansanalys). Metoden möjliggör ana-

lys av data från två eller fler grupper som mäts vid flera tillfällen (Pallant, 2013). Grup-

peringsfaktor var behandlingsmetod (VIMSE eller OST), upprepningsfaktorn var 

mättillfälle (förmätning eller eftermätning) och beroende variabel var poäng på BAT. 

Sekundära utfallsmått analyserades även dessa med en 2 x 2 flervägs beroende ”mixed” 

ANOVA (variansanalys). 

 

Eftersom analyserna skedde enligt intention to treat (Nich & Carroll, 2002) inkludera-

des även bortfall. Saknad data från eftermätning ersattes med data från förmätning. Ef-

fektstorlekar räknades ut genom differensen mellan medelvärdena dividerat med den 

poolade standardavvikelsen (Öst, 2013). För tolkning av effektstorlekar mellan grupper 

användes Cohens (1988) riktlinjer enligt vilka effekten stipuleras till låg (0,2) mellan 

(0,5) och hög (0,8) (Pallant, 2013). För tolkning av effektstorlekar inom grupper använ-

des Östs (2013) tröskelvärden där 0,5 tolkas som låg, 0,8 tolkas som mellan och 1,1 

tolkas som hög.  

 

I syfte att dra slutsats om hur stor andel av deltagarna i varje grupp som uppnått klinisk 

signifikant förbättring efter genomförd behandling, användes Östs (1997) gränsvärden 

vilka bygger på Jacobsons och Truax (1991) modell. I denna framgår att en deltagare 

som genomgått behandling och blivit kliniskt signifikant förbättrad också har återgått 

till en icke-klinisk population. Rent statistiskt har deltagaren ingått i en dysfunktionell 

population innan behandling och sedan kommit att ingå i en funktionell population efter 

genomförd behandling. Gränsvärdet för att ingå i den funktionella populationen kan 

enligt Jacobson och Truax (1991) operationaliseras som medelvärdet av den dysfunk-

tionella populationen med två standardavvikelser adderade i riktning mot funktion. För-

utom att deltagaren ska passera denna gräns behöver en förbättring om ett visst antal 

steg på skalan också ske genom ett tillförlitligt förändringsindex (reliable change index, 

RCI).  

 

Gränsvärdena som använts i denna studie är tio poäng på BAT med två poängs förbätt-

ring (Öst et al., 1997). För att undersöka om det fanns en skillnad mellan grupperna, 

avseende andel som blivit kliniskt signifikant förbättrade, användes Chi-två. 

 

Även för de sekundära utfallsmåtten beräknades andelen kliniskt signifikant förbättrade. 

Detta gjordes genom att beräkna medelvärde och standardavvikelse för SPQ (M = 

16,42; SD = 2,31) respektive FSQ (M = 79,30; SD = 14,93) innan behandling för hela 

stickprovet. Utifrån detta beräknades tröskelvärden för SPQ och FSQ genom att addera 

två standardavvikelser i riktning mot förbättring på respektive medelvärde (SPQ = 

11,79; FSQ = 49,45). För att kunna beräkna kliniskt signifikant förbättring beräknades 

först tillförlitlig förändring för respektive deltagare i respektive betingelse enligt Jacob-
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son och Truax (1991). Behandlingsutfall jämfördes sedan med respektive tröskelvärde 

och för de deltagare som både uppfyllde tillförlitlig förändring och som dessutom passe-

rade tröskelvärdet konstaterades kliniskt signifikant förbättring. 

 

 

R e s u l t a t 

 

Vid sista tidpunkten för datainsamling i föreliggande studie hade sammanlagt 73 delta-

gare haft möjlighet att genomföra hela proceduren från förmätning till eftermätning. I 

gruppen som fått behandling genom VR var bortfallet ett för data på primärt utfallsmått 

vid eftermätning. I OST- gruppen var bortfallet likaså ett. Signifikansnivån (Cohens α) 

för samtliga analyser sattes till p < ,05. Ett t-test för oberoende mätningar visade att det 

inte förelåg någon signifikant skillnad mellan grupperna vid förmätning för varken 

BAT, t71 = 1,66, p = ,102, SPQ, t71 = 0,43, p = ,669 eller FSQ, t71 = 1,10, p = ,267. För 

demografiska variabler bland deltagarna visade ett Chi-två test att det var signifikant 

fler kvinnor än män bland deltagarna, χ
2
 = 84,93, n = 73, df = 2, p < ,001 samt att det 

var signifikant fler deltagare med eftergymnasial utbildning än de med grundskola, 

gymnasium eller folkhögskola som högsta utbildningsnivå, χ
2
 = 8,56, n = 73, df = 1, p = 

,003.Variansanalysen visade på en signifikant huvudeffekt av mättillfälle, F1,71 = 

196,81, p < ,05. Båda behandlingarna ledde alltså till en signifikant förbättring på 

primärt utfallsmått. Genom en signifikant huvudeffekt av jämförelse mellan grupperna, 

F1,71 = 9,24, p < ,05, visades att det förelåg en signifikant skillnad mellan de båda grup-

pernas medelvärden vid eftermätning, på primärt utfallsmått till OST- gruppens fördel. 

Statistik för variansanalysen för primärt utfallsmått presenteras i Tabell 7 och Figur 4 

visar medelvärden och konfidensintervall i ett stapeldiagram. 

 

 

 

 

Tabell 7 

 

 

Statistik för variansanalys för samtliga deltagare på primärt utfallsmått, BAT 

Beroende- OST  VIMSE Cohens d 
F (1, 71) 

variabel M (SD) M (SD) Inom Mellan 

BAT      

Före 5,81 (2,50) 4,67 (2,81) OST = 1,94 
0,88 

T = 196,81 *** 

Efter 10,61 (1,83) 8,33 (2,38) VIMSE = 1,41 G = 9,24 ** 

     I = 2,88  

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001  

T = Huvudeffekt av mättillfälle, G = Huvudeffekt av grupp, I = Interaktionseffekt av 

Tid*Grupp. 
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Figur 4. Medelvärden och konfidensintervall för BAT vid för- och eftermätning. 

 

 

För det sekundära utfallsmåttet SPQ visade variansanalysen att kravet på homogena 

populationsvarianser ej uppfylldes vid förmätning. Eftersom de båda grupperna är 

mycket lika i antal deltagare spelar detta mindre roll vid tolkning av resultatet (Stevens, 

2002). Emellertid tillämpades ändå en strängare signifikansnivå på p < ,01 för att mins-

ka risken för typ II-fel (Pallant, 2013). Analyserna visade att båda behandlingarna ledde 

till en signifikant förbättring på de sekundära utfallsmåtten SPQ respektive FSQ. Det 

fanns också en tendens till en signifikant skillnad mellan grupperna för utfallsmåttet 

FSQ (p < ,05). Statistik för variansanalyserna för sekundära utfallsmått presenteras i 

Tabell 8.  
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Ett Chi-två test visade att andelen kliniskt signifikant förbättrade var fler bland de som 

behandlats med OST jämfört med de som behandlats med VIMSE, χ
2
 = 10,04, n = 73, 

df = 1, p < ,05. Statistik med frekvenser i de olika grupperna visas i Tabell 9. 

 

 

Tabell 9 

 

Andel kliniskt signifikant förbättrade i respektive grupp för primärt utfallsmått BAT 

 n Förbättrade Ej förbättrade 

OST  37 25 (67,6 %) 12 (32,4 %) 

VIMSE 36 10 (27,8 %) 26 (62,2 %) 

 

 

Ett chi-två-test visade att andelen kliniskt signifikant förbättrade ej skiljde sig signifi-

kant mellan grupperna för de sekundära utfallsmåtten, SPQ (χ
2
 = 2,46, n = 73, df = 1, p 

= ,12) och FSQ (χ
2
 = 1,10, n = 73, df = 1, p = ,30). Statistik med frekvenser i de olika 

grupperna redovisas i Tabell 10.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 8 

 

Statistik för variansanalyser av sekundära utfallsmått.  

Beroende- OST VIMSE Cohens d 
F (1, 71) 

variabel M (SD) M (SD) Inom Mellan 

SPQ      

Före 16,54 (1,86) 16,31 (2,72) OST = 2,04 
0,25 

T = 99,94 *** 

Efter 11,32 (3,24) 12,14 (3,30) VIMSE = 1,38 G = 3,07  

     I = 1,25  

FSQ      

Före 81,19 (13,38) 77,36 (16,32) OST = 2,61 
0,38 

T = 177,38 *** 

Efter 40,41 (17,90) 49,56 (21,95) VIMSE = 1,20 G = 0,68  

     I = 6,35 * 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001  

T = Huvudeffekt av mättillfälle, G = Huvudeffekt av grupp, I = Interaktionseffekt av 

Tid*Grupp. 
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Tabell 10 

 

Andel kliniskt signifikant förbättrade på de sekundära utfallsmåtten SPQ och FSQ 

  SPQ  FSQ 

 n Förbättrade Ej förbättrade  Förbättrade Ej förbättrade 

OST 37 19 (51,35 %) 18 (48,65 %)  23 (62,16 %) 14 (37,84 %) 

VIMSE 36 11 (30,56 %) 25 (69,44 %)  17 (47,22 %) 19 (52,78 %) 

 

 

D i s k u s s i o n  

 

Den här studien har jämfört Östs (1989) manualiserade ensessionsbehandling mot spin-

delfobi (OST), med en nyutvecklad ensessionsbehandling som uteslutande äger rum i en 

virtuell miljö (VIMSE) och som lånar drag av datorspel. Resultatet från studien visade 

som väntat att OST är en mer effektiv behandlingsmetod mot spindelfobi än VIMSE, 

med en högre andel försöksdeltagare som blev kliniskt signifikant förbättrade enligt 

Östs et al. (1997) definition. Emellertid visade studien samtidigt att VIMSE gav över-

raskande goda behandlingsresultat på det primära utfallsmåttet BAT. Såvitt vi känner 

till, är detta den första studie som jämfört en virtuell exponeringsbehandling som består 

av en enda session. Det är också enligt vår kännedom den största jämförande studie (n = 

73) som hittills gjorts mellan OST och VRET. 

 

Att påvisa effektivitet för en virtuell exponeringsbehandling mot specifik fobi, som kan 

genomföras helt utan terapeutstöd, innebär nya möjligheter att behandla en potentiellt 

åsidosatt patientgrupp. Dels undviks det resurskrävande arbetet att anskaffa och förvara 

fobiska stimuli och dels ger det en ökad behandlingstillgänglighet inte minst för patien-

ter som av en eller annan anledning har svårt att söka vård. Det ger dessutom helt nya 

möjligheter för utformandet av vidmakthållandeprogram (Botella et al., 2011), som är 

en viktig del av fobibehandlingar, då det är vanligt att den fobiska rädslan återkommer 

(se ex. Craske et al., 2014; Mystkowski et al., 2002). 

 

Resultatdiskussion 

 

Hypotes ett: förbättringar på primärt utfallsmått. 

I linje med hypotes ett ledde båda behandlingarna till signifikanta förbättringar på det 

primära utfallsmåttet BAT. Vidare påvisades en signifikant skillnad mellan de båda 

grupperna, vilket också är i linje med hypotesen. Resultaten visade på stora behand-

lingseffekter (OST d = 1,94; VIMSE d = 1,41). Mellan grupperna påträffades en stor 

effektstorlek om d = 0,88. 

 

Med anledning av att det finns robust evidens (se ex. Choy et al., 2007; Wolitzky-

Taylor et al., 2008; Zlomke & Davis, 2008) för att OST är en effektiv behandlingsform 

mot specifik fobi, där behandlingseffekten dessutom står sig på sikt, hade vi förväntat 

oss att OST skulle påträffas vara mer effektiv än VIMSE. Fastän det finns flera studier 

som påvisar lovande resultat med VIMSE (se ex. Garcia-Palacios et al., 2002; 

Michaliszyn et al., 2010; Shiban et al., 2013) skiljer den virtuella behandlingen i denna 
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studie ut sig, genom att den sker under ett enda behandlingstillfälle och terapeutstödet 

också sker virtuellt.  

 

Den virtuella behandling vi provat i studien saknade ett antal faktorer som ingår i OST. 

Bland annat saknades taktil återkoppling, som påvisats bidra med en högre behand-

lingseffekt (Hoffman et al., 2003). Vidare saknade den virtuella behandlingen modellin-

lärning, som är en framstående del av Östs (1989) ensessionsbehandling och som påvi-

sats vara en verksam komponent vid fobibehandling (Golkar et al., 2013). Frånvaron av 

dessa två faktorer kan ha medfört att de deltagare som genomgick VIMSE inte hade 

samma förutsättningar att nå de högsta poängen under eftermätningens BAT, som de 

deltagare som genomgått OST. 

 

Ytterligare något som kan ha påverkat utfallet på BAT är diskrepansen mellan de olika 

kontexter i vilka de båda behandlingarna genomfördes. OST ägde rum i kontorsmiljö i 

ett av de två rum som även användes vid för- och eftermätning. Även VIMSE admini-

strerades i dessa rum, men själva exponeringen ägde rum i de virtuella miljöerna, som 

deltagarna upplevde att de befann sig i. Dessa miljöer skiljde sig tydligt från kontors-

miljön genom att huvudsakligen bestå av ett vardagsrum samt en bakgård. Det finns en 

möjlighet att de deltagare som genomgått OST kunnat dra nytta av att behandlingsmil-

jön varit densamma som den miljö där eftermätningarna administrerats. Craske et al. 

(2014) har visat att återkallande av den inlärning som görs i samband med behandling 

tenderar att underlättas om kontexten där en fobisk stimulus konfronteras överensstäm-

mer med en kontext som påminner om den där behandlingen genomgicks. 

 

Å andra sidan konfronterades de deltagare som genomgick VIMSE för fler än dubbelt 

så många olika spindlar som de deltagare som genomgick OST. Enligt (Bouton, 2002) 

talar detta för att deltagarna som genomgått VR-behandling skulle kunna åtnjuta större 

generaliseringseffekter i deras respektive hemmiljöer än de deltagare som genomgått 

OST. Detta skulle emellertid svårligen kunna visas av ett BAT. Dessutom visar forsk-

ning att exponering som genomförs i flera olika kontexter minskar risken för återfall av 

rädsloreaktioner gentemot en fobisk stimulus (se ex. Bandarian-Balooch et al., 2015; 

Shiban et al., 2013), samt att risken för återfall minskar om flera olika typer av fobiska 

stimuli används (se ex. Rowe & Craske, 1998).  

 

Hypotes två: förbättringar på sekundärt utfallsmått. 

I enlighet med hypotes två påvisades signifikanta förbättringar även på de sekundära 

utfallsmåtten SPQ (OST d = 2,04; VIMSE d = 1,38) och FSQ (OST d = 2,61; VIMSE d 

= 1,45) med stora behandlingseffekter. För de deltagare som genomgått behandling med 

OST blev 19 deltagare kliniskt signifikant förbättrade mätt på SPQ och 23 kliniskt sig-

nifikant förbättrade mätt på FSQ. För de deltagare som genomgått behandling med 

VIMSE blev elva (11) deltagare kliniskt signifikant förbättrade mätt på SPQ och 17 

kliniskt signifikant förbättrade mätt på FSQ. Ett chi-två test visade att det inte fanns 

någon signifikant skillnad mellan grupperna för de sekundära utfallsmåtten.  

 

Att signifikanta förbättringar kunde påvisas på de sekundära utfallsmåtten för båda be-

handlingsmetoderna och att förbättringarna var ungefär lika stora skulle kunna tillskri-

vas att fobiska besvär till viss del kan sägas bestå av en rädsla för själva rädsloreaktio-

nen, det vill säga en rädsla för att uppleva arousal (Barlow, 2004; Craske et al., 1995; 
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Davis et al., 2012). Det är tänkbart att resultaten från eftermätningen för de sekundära 

utfallsmåtten antyder att båda metoderna har varit i stort sett likvärdiga i sin förmåga att 

inducera arousal och att exponeringen för denna arousal bidragit till det som Craske et 

al. (2014) kallar för expectancy violation, som syftar på att katastroftankar kopplade till 

den fobiska rädslan inte infrias. Från de diagnostiska intervjuerna under förmätningsfa-

sen har vi anekdotisk information om att flera försöksdeltagare inte haft någon klar upp-

fattning om vad som skulle kunna hända vid mötet med en spindel. Detta kan implicera 

att det funnits en rädsla per se för snabbt eskalerande arousal vilket bland fobiska indi-

vider vanligen leder till ett flyktbeteende som får ökningen i arousal att avstanna och 

avta, vilket fungerar vidmakthållande. Under den förlängda exponering för spindlar som 

båda behandlingsmetoderna inneburit, har deltagarna oavsett behandlingsmetod fått en 

möjlighet att själva uppleva att det finns en gräns för hur hög den upplevda ångesten 

kan bli samt att hög ångest inte medför de grava konsekvenser som eventuellt förvän-

tats. 

 

Fastän Côté och Bouchard (2009) visat att self-efficacy är en verksam komponent i fo-

bibehandling, är det möjligt att self-efficacy inte är en tongivande faktor när individen 

skattar graden av sin fobi när en fobisk stimulus inte är närvarande. Vad resultaten vida-

re skulle kunna indikera är att den VR-behandling som ingått i studien har en adekvat 

förmåga att generera en hög grad av närvarokänsla då Riva et al. (2007) visat att grad av 

närvaro påverkar användarens emotionella upplevelse.   

 

Hypotes tre: kliniskt signifikant förbättring. 

Beträffande hypotes tre visade sig signifikant fler deltagare i OST-gruppen bli kliniskt 

signifikant förbättrade än i VIMSE-gruppen (OST n = 25 (67,6 %); VIMSE n = 10 (27,8 

%) p < 0,05), vilket var i linje med hypotesen. Att vi förväntade oss att OST skulle leda 

till fler kliniskt signifikant förbättrade beror dels på att OST kommit att bli en guldstan-

dard för behandling av specifik fobi som dessutom ger bättre behandlingseffekter jäm-

fört med KBT för andra psykiatriska tillstånd (Wolitzky-Taylor et al., 2008). Vidare har 

behandlingen med VIMSE inte omfattat alla de komponenter som OST innehåller så-

som modellexponering. Slutligen har de deltagarna som randomiserades till VIMSE, till 

skillnad från deltagarna som behandlats med OST, inte fått den färdighetsträning som 

kan tänkas krävas för att uppnå de högre poängen på BAT. 

 

Övriga reflektioner från resultaten. 

Eftersom närvaro i den virtuella miljön har en direkt påverkan på huruvida den virtuella 

behandlingen är verksam (Riva et al., 2007; Wilhelm et al., 2005) kan en del individfak-

torer ha påverkat resultatet. En sådan är vana vid digitala miljöer eller inlevelseförmåga. 

Det finns exempel på deltagare i VR-gruppen som upplevde att de genom en långvarig 

erfarenhet av datorspel haft lätt för att tydligt kunna skilja mellan verklighet och virtuell 

verklighet, vilket de menade gett dem en begränsad affektiv respons genom behandling-

en. Det är också så att vad som väcker fobiska reaktioner är individuellt (Davis et al., 

2012), varför den ordning i vilken spindlarna i applikationen presenterades möjligen 

gav deltagarna olika förutsättningar att nå goda behandlingsresultat.  

 

Det är även möjligt att deltagarnas preferenser kring de två behandlingar som studien 

omfattade kan ha spelat in, då Lindhiem, Bennet, Trentacosta och McLear (2014) i en 

metaanalys visat att patienter som får vara delaktiga i valet av behandling är mer till-
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freds och når bättre behandlingsresultat. I föreliggande studie administrerades enkäter 

om behandlingspreferens, men resultatet från dessa har ej inkluderats på grund av brist 

på utrymme för detta i denna uppsats. En ytterligare aspekt av resultaten är att utform-

ningen av VIMSE som ett SG kan ha riskerat att ge utrymme för deltagarna att använda 

engagemanget i speluppgifterna som ett säkerhetsbeteende. Det är också så att deltagar-

na kan ha använt sig av andra säkerhetsbeteenden såsom att blunda eller spänna kroppen 

på olika sätt. Detta har inte kontrolleras för och det kan ha påverkat resultaten i negativ 

riktning för de som behandlats med VIMSE. 

  

Metoddiskussion 

 

Reliabilitet. 

De använda mätinstrumenten i denna studie har samtliga visat på goda psykometriska 

egenskaper, vilket är en styrka när det gäller bedömning av studiens reliabilitet. Det är 

också fallet att instrumentens känslighet för förändring gör dem särskilt lämpliga för 

denna typ av behandlingsstudie. Att de dessutom varit frekvent använda i tidigare studi-

er öppnar upp för ett mer precist jämförande av resultat. På liknande vis har valet av 

semistrukturerade diagnostiska intervjuer banat väg för en ökad tilltro till att de som 

inkluderats i studien också mött de diagnostiska kriterierna för specifik fobi enligt 

DSM-5. 

 

Validitet. 

Med en dubbelblind randomiserad kontrollerad design ges en hög grad av kontroll över 

både beroende och oberoende variabler (Smith, Breakwell, & Wright, 2011). I denna 

studie har detta gett en grundförutsättning för uppfyllandet av en god intern validitet. 

Komponenterna i studien har standardiserats och noggranna genomgångar av rutiner för 

dessa har förevisats i samband med workshops för samtliga involverade i studien. Där-

utöver har en manual utformats för underlättande av följsamhet till fastställda rutiner. 

Trots detta har det skett avvikelser som påverkar den interna validiteten i negativ rikt-

ning (se nedan). 

  

Beträffande extern validitet har frågor väckts angående tillämpbarheten av BAT som 

primärt utfallsmått i studien. Att använda BAT som primärt utfallsmått vid behandlings-

studier, som utvärderar behandlingar för specifik fobi, har blivit ett slags standard (se 

ex. Andersson et al., 2013; Davis et al., 2012; Golkar et al., 2013; Michaliszyn et al., 

2010; Öst, 1996) 

 

Samtidigt saknas det litteratur som problematiserar användandet av beteendetest och 

ifrågasätter om det mäter vad som avses. De brister som testet eventuellt har blir möjli-

gen särskilt synliga i denna studie, då VIMSE inte innehåller de olika stegen i BAT, 

vilket OST gör. Enligt principerna om nyinlärning vid utsläckning under en expone-

ringsbehandling (Bouton, 2002; Craske et al., 2008) förväntas generaliseringseffekter av 

behandlingen gagnas av att deltagaren ägnar sig åt en rad olika beteenden vid expone-

ring, vilka konkurrerar ut de fobiska undvikande- och säkerhetsbeteendena.  

 

De beteenden som används vid exponering under en OST-session överensstämmer i hög 

grad med de som ger höga poäng på BAT. Emellertid visar inte höga poäng på BAT 

med nödvändighet att deltagaren kommit tillrätta med sin fobi i den kontext där proble-
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men vanligtvis uppstår. Detta medför potentiellt att BAT inte i tillräckligt hög grad mä-

ter det som avses mätas för att måttet ska fungera adekvat i en jämförelse mellan OST 

och VIMSE, eftersom det exempelvis inte ger någon information om den grad av ångest 

som upplevs i samband med testet eller säger något om i vilken utsträckning rädslan 

begränsar individen och åsamkar lidande i dennes vardag.  

 

Ett hot mot den externa validiteten är urvalets homogenitet. Majoriteten är kvinnor med 

eftergymnasial utbildning, vilket medför en skevhet i försökspopulationen. Dock saknas 

stöd i forskning (Hellström & Öst, 1996) för att individuella faktorer, undantaget benä-

genhet att uppleva ångest (Muris et al., 1998), har påverkan på behandlingsutfallet vid 

behandling av specifik fobi. Vidare är det, som ovan nämnts, ovanligt att fobiska indi-

vider söker vård av rädsla för att under behandling behöva konfronteras med en fobisk 

stimulus (Barlow, 2004; Garcia-Palacios et al., 2007). Det är tänkbart att de individer 

som sökt sig till denna studie utgörs av en population som är tillräckligt orädd för att 

riskera att randomiseras till OST, vilket försvårar generalisering av behandlingseffekt 

för en population av individer som var alltför rädda för att ansöka om deltagande i stu-

dien. Slutligen innebär frånvaron av långtidsuppföljning att några slutsatser om lång-

tidseffekter ej kan dras. 

  

Metodologiska brister i studien.  

Applikationen som användes för behandling av deltagarna i VIMSE-gruppen hade inte 

testkörts i adekvat utsträckning då behandlingarna påbörjades. Detta resulterade i att en 

rad olika fel i programvaran upptäcktes, framförallt under de första VR-behandlingarna. 

Efter hand som dessa fel åtgärdades blev applikationen allt mer pålitlig och kom att 

fungera på samma vis för resterande deltagare. En strategi för att förebygga att fel skulle 

uppstå saknades. Ej heller har en konsekvensanalys gjorts över hur en kontinuerlig ut-

veckling av programvaran under studiens gång kan tänkas ha påverkat behandlingsre-

sultatet. 

 

Vidare fanns begränsningar i kontroll av följsamhet till metod. Ingen videoinspelning av 

behandlingssessioner gjordes och ingen checklista för behandlingsinterventioner admi-

nistrerades. De som under VIMSE reagerade med ett så starkt obehag att de blev tvung-

na att ta frekventa pauser, fick stöd och handledning av den behandlare som var närva-

rande. Dessa interventioner kan ha påverkat deltagarnas utfall i positiv riktning på ett 

sätt som inte varit möjligt om deltagaren genomgått behandlingen i ensamhet. Det skul-

le dock på etiska grunder vara problematiskt att utvärdera denna helt nya metod utan att 

någon fanns tillgänglig som stöd för deltagarna. Vad som kunde gjorts för att öka tro-

värdigheten vore att ha en strukturerad metod för att dokumentera dessa hjälpande in-

terventioner. 

 

Michaliszyn et al. (2010) menar att vid användande av BAT som utfallsmått, bör också 

en SUD-skattning (Kaplan & Smith, 1995; Tanner, 2012) göras för att få mer tillförlitli-

ga data. Förutom mer tillförlitliga data kunde resultaten från SUD-skattningarna också 

bidragit till diskussionen kring för- och nackdelar med ett BAT-test som primärt ut-

fallsmått. 

  

En kontrollgrupp utöver de båda behandlingsgrupperna hade kunnat kontrollera för 

eventuella placeboeffekter i VIMSE-gruppen. I en sådan kontrollgrupp skulle en alter-
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nativ version av spelapplikationen med icke-fobiska stimuli kunnat ha administreras. 

Studien använde sig inte av någon kontrollgrupp. 

 

Power. 

Studien utformades ursprungligen för att kunna påvisa en effektstorlek motsvarande 

Cohens d = 0,57 med en alfanivå på p < ,05 och en power på 80 %. Beräkningen utgick 

från ett antagande om 100 deltagare i studien som skulle randomiseras jämnt i en av två 

behandlingsarmar. Data extraherades innan 100 eftermätningar genomförts och studien 

bygger, vilket har framgått, på ett deltagarantal om 73 individer, vilket bör ha påverkat 

studiens power och således påverkat möjligheten att påträffa mindre effektstorlekar ne-

gativt, vilket är en brist med studien.  

 

Varför inte en non-inferiority-studie? 

När det finns en etablerad och effektiv metod för behandling av ett visst psykiatriskt 

tillstånd, kan det under vissa omständigheter vara motiverat att göra en så kallad non-

inferiority-studie. Bevekelsegrunderna till att använda en non-inferiority-studie är van-

ligtvis att jämföra en ny behandlingsmetod som innebär vissa fördelar gentemot den 

redan etablerade, exempelvis i termer av tillgänglighet, kostnad, bortfall eller biverk-

ningar, samtidigt som en eventuell skillnad i behandlingseffekt bedöms kliniskt insigni-

fikant (Greene, Morland, Durkalski, & Frueh, 2008; Hahn, 2012). En huvudsaklig ut-

maning i designen av en non-inferiority-studie är stipulerandet av den tänkta marginal 

som indikerar att den ena behandlingen inte är sämre än den andra. Någon metod för att 

hur en sådan marginal stipuleras finns inte, även om det finns förslag till hur man kon-

ceptuellt och tekniskt går tillväga med de kliniska och statistiska överväganden, jämte 

tidigare forskning, som ligger till grund för marginalen (Schumi & Wittes, 2011)  

 

Överväganden har gjorts kring möjligheten att använda en non-inferiority-design. Emel-

lertid har problemet förknippat med fastställandet av en marginal jämte rekommenda-

tionen att använda en väntelistgrupp (Greene et al., 2008), gjort det svårt att realisera 

övervägandet. Vi känner inte till några non-inferiority-studier där VIMSE jämförts med 

OST. Sålunda har det inte funnits någon möjlighet att tillämpa tidigare studier i stipule-

randet av en marginal. Vad vi haft att luta oss emot är Östs et al. (1997) stipulering av 

kliniskt signifikant förbättring vid behandling av spindelfobi vilket beräknats utifrån 

Jacobson och Truax (1991) ursprungliga kalkyl, på ett stickprov om 46 individer, där 

Öst et al. (1997) fann att kliniskt signifikant förbättring skulle definieras som minst tio 

poäng på BAT-skalan, vilket föregåtts av två stegs förbättring.  

 

Att använda Östs et al. (1997) definition av kliniskt signifikant förbättring som marginal 

har förefallit alltför strängt då vi a priori uppfattat det som osannolikt att de deltagare 

som genomgick VIMSE skulle nå tio (10) på eftermätningens beteendetest i någon stör-

re utsträckning eftersom de inte skulle få någon färdighetsträning i att hantera riktiga 

spindlar. Enligt Greene et al (2008) är en superiority-design påkallad om den etablerade 

behandlingsmetoden förväntas ge bättre resultat än den nyutvecklade och eftersom vi 

inte upplevt att vi haft mandat att justera Östs et al. (1997) ursprungliga definition av 

kliniskt signifikant förbättring har vi heller inte kunna göra adekvata överväganden om 

hur klinisk insignifikans mellan OST och VIMSE skulle kunna definieras.  

Från eftermätningarna har vi ett antal anekdotiska observationer där försöksdeltagare 

uttryckt att de uppnått sina personliga mål genom att kunna vistas i samma rum som en 
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spindel utan att drabbas av en plötslig och snabbt ökande arousal, vilket föranlett dis-

kussioner om den BAT-skala som använts är en adekvat skala för att mäta grad av fobi. 

Vissa försöksdeltagare har i eftermätning uttryckt att de inte haft någon vilja att vidröra 

spindeln, eller ta upp den i handen, vilket kan vara ett uttryck för det undvikande som är 

karaktäristiskt för fobiska personer, men eftersom någon skattning av upplevd ångest 

inte gjorts i samband BAT under eftermätning är det svårt att säga om den uttryckta 

oviljan är ett tecken på en fobisk reaktion eller om det kort och gott ska tolkas som just 

ovilja. Sammantaget har dessa observationer väckt frågor om vilka villkor som bör gälla 

för att någon ska anses vara kliniskt signifikant förbättrad.  

Resultatet i relation till andras forskning  

Som framgår av resultaten från denna studie har OST påvisats ge högre behandlingsef-

fekt än VIMSE på det primära utfallsmåttet BAT, vilket överensstämmer med resultat 

från en tidigare studie (Michaliszyn et al., 2010). Den inomgruppseffektstorlek som 

uppmätts för BAT för VIMSE-betingelsen i föreliggande studie ligger på d = 1,41.  Det-

ta är lägre än vad som visats i tidigare studier som testat VIMSE med BAT som primärt 

utfallsmått, där inomgruppseffektstorlekarna ligger mellan d = 1,75 och d = 2,03 

(Garcia-Palacios et al., 2002; Hoffman et al., 2003; Michaliszyn et al., 2010). 

 

Dessa studier som liksom denna studie jämfört VIMSE med OST på det primära ut-

fallsmåttet BAT påvisar även generellt högre mellangruppseffektstorlekar (d = 0,56 – d 

= 2,34) jämfört med våra resultat (Garcia-Palacios et al., 2002; Hoffman et al., 2003; 

Michaliszyn et al., 2010), vilket potentiellt kan tolkas som att framsteg inom VR-

teknologin möjliggjort mer trovärdiga miljöer och virtuella stimuli som gynnar graden 

av närvaro för användaren och därmed behandlingsresultatet, vilket visats av Riva et al. 

(Riva et al., 2007). 

 

I jämförelse med tidigare studier som undersökt OST med BAT som utfallsmått, ligger 

våra resultat i linje med tidigare resultat för OST-betingelsen (Öst et al., 1997; Öst, 

1996), vilket tyder på att Östs (1989) manualiserade ensessionsbehandling mot specifik 

fobi är en effektiv metod även om den administreras av mindre erfarna terapeuter.  

 

Något som försvårar en direkt jämförelse med tidigare resultat är det faktum att de stu-

dier som här refererats till använder sig av en BAT-skala som skiljer sig från den som 

använts i föreliggande studie. Shiban et al. (2013) som jämför effekten av VRET då den 

genomgås i olika kontexter mäter ett närmande i centimeter där medelvärdet för efter-

mätningsresultatet för VRET i multipla kontexter ungefär motsvarar föreliggande studi-

es sjätte steg på BAT-skalan (se Tabell 5), något som 32 (88,8 %) deltagarna i VIMSE-

betingelsen uppnådde. Michaliszyn et al. (2010) använder i sin studie en BAT-skala om 

elva (11) steg där det högsta steget utgörs av att deltagaren får stoppa ner handen i en 

låda med en spindel i mer än fem sekunder, motsvarande föreliggande studies nionde 

steg. Medelvärdet i eftermätningen i Michaliszyns et al. (2010) studie motsvarar det 

åttonde steget i föreliggande studies BAT-skala vilket uppnåddes av 27 (75,0 %) delta-

gare. Garcia-Palacios et al. (2002) studie använder sig av en BAT-skala om åtta steg där 

steg åtta motsvarar steg åtta i föreliggande studies BAT-skala. I Garcia-Palacios et al. 

(2002) studie beräknas kliniskt signifikant förbättring med ±2 SD rörelse i riktning mot 

förbättring och med ett tröskelvärde på sju vilket motsvarar det sjunde steget också i 

denna studie. Garcia-Palacios et al. (2002) rapporterar att 83 % av deras deltagare når 
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kliniskt signifikant förbättring i jämförelse med 58 % av deltagarna i VIMSE-

betingelsen beräknade med samma metod. Emellertid använde sig Garcia-Palacios et al. 

(2002) av taktil återkoppling vilket Hoffman et al. (2003) påvisat förbättrar behand-

lingsutfallet och de erbjöd dessutom deltagarna upprepade exponeringssessioner.   

 

Beträffande de sekundära utfallsmåtten som använts i denna studie når vi inte samma 

inomgruppseffektstorlek för SPQ som tidigare studier som noterat inomgruppseffekt-

storlekar mellan d = 2,85 – d = 4,10 (Hellström & Öst, 1995; Öst et al., 1991; Öst, 

1989) jämfört med de effektstorlekar som vi uppmätt för SPQ (OST d = 2,04; VIMSE d 

= 1,38) 

 

Som framgått skiljer sig metoden som användes för VIMSE i denna studie tydligt jäm-

fört med de metoder som använts i tidigare studier. De två huvudsakliga skillnaderna 

ligger dels i frånvaron av terapeutstöd och dels i att VIMSE i föreliggande studie admi-

nistrerades under en session. Därvidlag skiljer den sig från tidigare studier där behand-

lingen löpt över minst tre sessioner och även omfattat aktivt terapeutstöd (Garcia-

Palacios et al., 2002; Michaliszyn et al., 2010). Trots detta har VIMSE i denna studie 

visat sig resultera i goda behandlingseffekter med hög effektstorlek. 

 

Resultaten i ett större sammanhang 

Att vi funnit att OST är en mer effektiv behandling mot spindelfobi än den VR-

behandling vi undersökt, innebär inte att VIMSE inte har sina förtjänster, då det även 

visat sig att VIMSE leder till signifikanta förbättringar med höga effektstorlekar på både 

det primära- och de sekundära utfallsmåtten. Det är välkänt att ångeststörningar innebär 

en stor samhällskostnad. Enligt en svensk kalkyl gjord 1996 estimerades indirekta kost-

nader (ex. sjukskrivning) om ca 17 miljarder kronor samt direkta kostnader (ex. behand-

ling) till cirka 1,5 miljarder kronor för ångestsyndrom (SBU, 2005). Ett liknande estimat 

i USA (Greenberg et al., 1999) uppskattade den totala samhällskostnaden för ångest-

störningar till $ 42,3 miljarder, motsvarande $ 1542 per patient, under 1990. Kostnad-

sestimat för specifik fobi saknas förvisso (Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005), men med 

hänsyn tagen till att specifik fobi medför en signifikant förhöjd risk för komorbida be-

svär såsom annan ångestproblematik och missbruk (Stinson et al., 2007) bör också po-

tentiella samhällskostnader för specifik fobi beaktas, jämte det individuella lidande pro-

blematiken ofta innebär.  

 

Som ovan nämnts medför OST vissa logistiska problem som anskaffning och förvaring 

av fobiska stimuli, vilket skulle kunna påverka benägenheten hos vårdgivare att tillhan-

dahålla behandling mot specifik fobi negativt. Vidare kan anskaffning av fobiska stimu-

li påverkas av årstid, vilket kan omöjliggöra behandling under vissa tider på året. De 

logistiska utmaningarna i kombination med vissa anekdotiska observationer från efter-

mätningarna, där flera deltagare uttryckt att deras personliga mål med behandlingen 

bestått i att slippa panikreaktioner i närvaron av den fobiska stimulusen, antyder att 

VIMSE skulle kunna utgöra en tillfredsställande behandlingsmetod, då den dels har hög 

tillgänglighet och är billig i förhållande till en terapeutledd ensessionsbehandling, sam-

tidigt som den leder till en sänkning av symtom. Det är möjligt att argumentera för att 

den VR-behandling vi testat i denna studie är mer kostnadseffektiv än OST och att be-

handlingsresultaten – även om de inte når upp till samma effektstorlek som OST – är 
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godtagbara utifrån vilka resultat patienterna själva indikerat att de önskar uppnå med 

behandlingen. 

 

Som ovan nämnts saknar den virtuella exponeringsbehandling vi undersökt i denna stu-

die vissa moment som anses vara av vikt vid sedvanlig ensessionsbehandling, som ex-

empelvis modellexponering och färdighetsträning att hantera spindlar. Trots detta har 

den virtuella exponeringsbehandlingen visat sig vara en förhållandevis effektiv metod 

för att behandla spindelfobi, vilket föranleder tanken på möjligheten att kombinera den-

na behandling med sedvanlig behandling. Genom en förberedande virtuell behandling, 

vilket Botella et al. (2011) diskuterat, skulle det potentiellt vara möjligt att med en kor-

tare exponeringssession in vivo uppnå samma behandlingsresultat som vid en sedvanlig 

ensessionsbehandling. Detta eliminerar förvisso inte de logistiska utmaningar som om-

nämnts ovan, men skulle möjligen kunna frigöra vårdresurser som kan allokeras på an-

nat håll. Vidare kan en digital behandlingsmetod som denna underlätta för patienter att 

vidmakthålla behandlingseffekten genom att använda mjukvaran som ett vidmakthål-

landeprogram (Botella et al., 2011). 

 

Framtida forskning och utveckling av virtuell exponeringsbehandling 

Vi önskar i framtida versioner av den virtuella exponeringsbehandlingen VIMSE se att 

behandlingsprogrammet utvecklas till att även omfatta modellinlärning och möjligheten 

att uppleva en virtuell stimulus på en virtuell kropp, då detta möjligen skulle kunna öka 

effekten av behandlingen ytterligare.  

 

Då de deltagare som genomgått virtuell exponeringsbehandling inte fått möjlighet att 

utveckla färdigheter i att hantera spindlar fysiskt och upplevelsen av ökad self-efficacy 

påvisats vara en verksam komponent i fobibehandlingar (Côté & Bouchard, 2009) skul-

le det för framtida studier vara intressant att addera något slags taktil återkoppling i 

kombination med den virtuella behandlingen, förslagsvis en plastspindel. Att taktil åter-

koppling främjar behandlingsutfall vid behandling av specifik fobi har sedan tidigare 

påvisats av Hoffman et al. (2003).  

 

Ytterligare en utvecklingsmöjlighet som vi uppmärksammat är relaterad till digitala 

mediers flexibilitet. I VIMSE-appen genomgår användaren åtta olika behandlingssteg 

där det föreligger ett antagande om att varje behandlingssteg innebär ett högre ångest-

påslag än det föregående. Detta behöver inte med nödvändighet vara fallet eftersom det 

är högst individuellt vad som upplevs som skrämmande. En av styrkorna med virtuella 

miljöer är att dessa är förhållandevis enkla att anpassa, vilket kan tillhandahålla möjlig-

heten till individualiserade behandlingsprogram, där användaren själv får ange vilka 

miljöer som ska användas samt ange vilken typ av spindlar som upplevs som mest 

skrämmande. Detta skulle kunna motsvara den ångesthierarki som patient och terapeut 

utvecklar i samråd under en sedvanlig ensessionsbehandling (Davis et al., 2012).  Det 

skulle även vara intressant att, i den mån tekniken tillåter, utveckla mer dynamiska be-

handlingsprogram med möjlighet att i realtid anpassa behandlingen, exempelvis i termer 

av antal fobiska stimuli, efter användarens egen upplevelse av rädsla, något som eventu-

ellt skulle kunna registreras och kalibreras med hjälp av givare för puls, hudkonduktans 

eller blodtryck, som kopplas ihop med programmet. Annan information som skulle 

kunna ligga till grund för dynamiska permutationer av behandlingsprogrammet är SUD-

skattningar som görs under programmets gång. SUD-skattningar är redan implemente-
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rade i programvaran, men används inte för att anpassa behandlingen efter användarens 

upplevelse av rädsla i de versioner vi undersökt.  

 

En potentiell framtida forskningsfråga är en folkhälsoekonomisk undersökning där man 

jämte behandlingsutfall också beaktar tillgänglighet och kostnadseffektivitet då det 

finns anledning att tro att virtuell exponeringsbehandling är mer kostnadseffektiv än 

sedvanlig ensessionsbehandling även om den i dagsläget inte medför ett lika bra be-

handlingsutfall. En sådan undersökning skulle sätta de resultat som denna studie kunnat 

presentera i ett större perspektiv.  

 

Att studien påvisar låga mellangruppseffektstorlekar för de sekundära utfallsmåtten 

SPQ och FSQ, men en hög mellangruppseffektstorlek för det primära utfallsmåttet 

BAT, skulle kunna indikera att det som saknas för dem som genomgått den virtuella 

exponeringsbehandlingen är just själva interaktionen med en fysisk spindel. Därför 

skulle det vara intressant att göra en non-inferiority-studie där behandlingsutfall jämförs 

mellan en sedvanlig ensessionsbehandling och en hybridbehandling som består av vir-

tuell exponeringsbehandling och kort exponeringssession in vivo.  

 

Samtidigt visar föreliggande studie att det i alla fall för vissa individer i VIMSE-

gruppen är möjligt att uppnå kliniskt signifikant förbättring utan taktil återkoppling, 

färdighetsträning eller modellexponering. Resultatet antyder att vissa individer under 

vissa betingelser kan uppnå snarlika effekter med hjälp av virtuell exponeringsbehand-

ling som sedvanlig ensessionsbehandling ger. Vad som ligger till grund för detta är vä-

sentligen okänt, även om det, som ovan diskuterats, finns indikationer på att exempelvis 

förbättrad self-efficacy och grad av närvaro under behandling kan påverka utfallet. En 

bättre förståelse för vilka individer som optimalt kan tillgodogöra sig VRET skulle för-

bättra möjligheterna att erbjuda adekvat behandling från början med mesta möjliga 

kostnadseffektivitet. 

 

Då flera studier visat att d-Cycloserine (DCS), ett läkemedel vanligen använt för be-

handling av tuberkulos, påskyndar minskning av obehag under exponering samt under-

lättar minneskonsolidering efter behandling (Davis, Ollendick & Öst, 2012), skulle det 

vara intressant att undersöka om DCS går att kombinera med VIMSE för att förbättra 

behandlingseffekten. Rodrigues et al. (2014) har i en metaanalys dragit slutsatsen att 

exponering in vivo och DCS är en lovande kombination, som potentiellt ger bättre be-

handlingseffekter för en rad olika ångestsyndrom inklusive specifik fobi. Detta är emel-

lertid omstritt av Ori et al. (2015) och mer forskning behövs för att kunna dra mer 

långtgående slutsatser om DCS i kombination med exponeringsbehandling.  

 

Sammanfattning av huvudfynd samt avslutande diskussion 

Sammanfattningsvis har denna studie visat att sedvanlig ensessionsbehandling leder till 

ett bättre behandlingsutfall än den virtuella exponeringsbehandling vi jämfört med på 

primärt utfallsmått. Andelen kliniskt signifikant förbättrade var signifikant fler bland de 

som behandlades med OST än VIMSE. Emellertid påvisades inte några signifikanta 

skillnader på de sekundära utfallsmåtten. Studien har inte beaktat faktorer som behand-

lingstillgänglighet eller kostnadseffektivitet av behandlingarna, vilket skulle kunna ny-

ansera jämförelsen ytterligare.  
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Resultatet från studien antyder att det för specifik fobi möjligtvis inte är nödvändigt 

med närvaron av en terapeut för att nå goda behandlingsresultat, åtminstone för vissa 

deltagare. Vad som ligger till grund för att tio deltagare (27,8 %) i VIMSE-betingelsen 

uppnådde kliniskt signifikant förbättring enligt Östs et al. (1991) definition faller utan-

för ramen för denna studie. Icke desto mindre är naturligtvis av intresse att i framtida 

forskning utröna för vilka betingelser och personfaktorer som virtuell exponeringsbe-

handling ger optimala resultat. 

 

Användandet av BAT som primärt utfallsmått har under arbetets gång kommit att ifrå-

gasättas. BAT används ofta som ett objektivt mått för att mäta graden av undvikande 

och instrumentet har hög så kallad face validity. Emellertid tycks det i stort saknas stu-

dier som undersöker instrumentets reliabilitet. Vidare föreligger oklarheter om det är 

nödvändigt att uppnå Östs et al. (1997) definition av kliniskt signifikant förbättring för 

att kunna leva ett liv utan påtaglig nedsättning i livskvalitet.  

 

Studien styrker i sin helhet att OST alltjämt kan betraktas som en guldstandard för be-

handling av specifik fobi för spindlar, men indikerar även att VIMSE uppvisar potential 

att på sikt kunna utgöra ett fullgott alternativ till sedvanlig ensessionsbehandling. Det 

finns också indikationer på att VIMSE redan idag skulle kunna användas som en första 

intervention med potentiellt hög kostnadseffektivitet och med växande tillgänglighet, i 

takt med att kostnaderna för den hårdvara som krävs minskar. 

 

Bindningar och jäv 

Inga. 
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