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PREFERENS, UTFALLSFORVANTAN, UPPLEVD BEHANDLINGSTROVARDIGHET
OCH SYMTOMFORBATTRING VID SPINDELFOBIBEHANDLING.
EN JAMFORELSE MELLAN EXPONERINGSTERAPI I VIRTUAL REALITY OCH
IN VIVO

Julia Heinsoo

Exponeringsbehandling med virtual reality (VRET) for specifik fobi
har visats vara jimforbar med exponeringsbehandling in vivo. Fa
studier har undersokt sambandet mellan behandlingstrovérdighet,
utfallsforvéintan, behandlingspreferens pa symtomforbéttring, vilket ar
viktigt om VRET blir ett kliniskt behandlingsalternativ. Deltagarna
(n=85) fick innan randomisering till ensessionsbehandling, VRET eller
in vivo (OST), skatta  behandlingspreferens,  upplevd
behandlingstrovirdighet och utfallsforvantan samt fylla 1 tva
spindelfobiskalor samt genomfora nirmandetest (BAT), studiens
utfallsmatt. Deltagarna skattade OST som mer trovirdig &n VRET.
Endast for gruppen som tilldelades VRET fanns en signifikant och
negativ  korrelation =~ mellan  trovardighetsskattningar ~ och
symtomforbattring pd BAT. En marginell interaktionseffekt pa
symtomfOrbattring  fanns mellan tilldelad behandling och
randomisering till foredragen behandling. De som féredrog VRET och
tilldelades detta forbéttrades minst, de som foredrog och tilldelades
OST forbattrades mest och &vriga uppnadde en mellanliggande
forbattring. Behandlingspreferens, utfallsférvintan och upplevd
behandlingstrovirdighet inverkar pd behandlingsutfall och bor tas i
beaktande vid behandlingsval i klinisk verksamhet. Tankta orsaker till
resultatet och framtida implikationer diskuteras.

Preferens, upplevd trovérdighet och forvéntningar pd behandlingen &r alla faktorer som
patienten bir med sig in i behandlingen. De finns dir innan behandlingen har borjat, till
och med innan patienten ens har sokt hjélp, de dr icke-specifika, generella, faktorer som
finns i psykoterapi oavsett teoretisk inriktning. Dessa faktorer kan anvéndas for att forsta
utgéngslédget i terapin innan behandlingen ens pdborjats. Forvéintningar pa terapin och
dess trovdrdighet har varit av intresse for forskningen sedan 1950-talet (Greenberg,
Constantino, & Bruce, 2006). Den tidiga forskningen pa 1950, -60 och -70 talen
undersokte vardet av dessa variabler for det kliniska arbetet for att forsta terapiprocessen.
Trovérdighet och forvintan har ansetts vara bland de viktigast icke-specifika
behandlingsfaktorerna och har dérfor ofta kontrollerats for i psykoterapiforskning
(Borkovec & Nau, 1972). 1T mycket av den tidiga forskningen anvéndes
behandlingstrovérdighet och utfallsforvantan for att utvirdera hur behandlingsstudiernas
placebobetingelser, som ofta var kontrollgrupp, stod sig mot den aktiva behandlingen.
Med forskningen ville man fi en klarare bild av hur patienterna uppfattade de olika
metoderna genom att jamfora trovérdighet och forvéntningar (Borkovec & Nau, 1972). 1
dagsliget kontrolleras de for, for att utesluta att skillnad mellan olika behandlingsgrupper
skulle kunna forklaras av skillnader i behandlingstrovérdighet och utfallsforvéntan, for
att utesluta en alternativ forklaring av skillnader i behandlingarnas resultat. Darfor vill vi
se till att dessa ar likvdrdiga for de olika behandlingsgrupperna (Devilly & Borkovec,
2000).



Utfallsforvintan

Utfallsforvantan 1 psykoterapi ar patientens forvintan pa att behandlingen ska leda till
forandring (Arnkoff, Glass, & Shapiro, 2002), det 4r en prognostisk tro pd nyttan av att
genomga behandlingen (Constantino, Arnkoff, Glass, Ametrano, & Smith, 2011).
Forvintningar kan vara bade positiva och negativa men i forskning kring psykoterapi ar
det vanligast att endast fokusera pa de potentiella fordelarna som finns med att genomga
behandlingen. For att differentiera hur utfallsforvéntan frén narliggande konstrukt ar det
nddvindigt att forst definiera vad utfallsforvdntan &r och inte dr. Vanligast &r att
utfallsforvintan definieras som att det dr patientens forvintan om huruvida behandlingen
kommer leda till forbéttring (Constantino et al., 2011; Price, Anderson, Henrich, &
Rothbaum, 2008; Price & Anderson, 2012; Tambling, 2012). Utfallsforvdntan dr den
effekt patienten forvéntar sig att behandlingen ska ha; hur mycket det kommer att hjélpa
dem. Det ér inte forvéntning pa vad behandlingen eller pé terapeutens metoder utan om
vad behandlingen ger.

Det finns andra nérliggande begrepp som ocksd ror patienters forvintningar om
psykoterapin. Ett av dessa dr behandlingsforvintan som inbegriper patientens tankar och
onskningar om vad terapin kommer att innehélla, forvintan pa vad som kommer hinda
under terapins gang (Greenberg et al., 2006). Till skillnad frén utfallsférvintan &r
behandlingsforvintan inte prognostisk, den handlar om innehdll och inte effekt. Tva
personer kan ha samma forvintningar pd innehéllet i terapin men olika forvéntningar pa
utfallet. Aven preferens ir nirliggande utfallsforvintan, d& detta handlar om vad
patienten virderar och Onskar ska finnas i psykoterapi (Constantino et al., 2011), vilken
sorts terapi patienten vill ha. Aven hopp ir nirliggande till utfallsforvintan men skiljer
sig da hopp &r det som patienter skulle vilja att utfallet blev, men inte nédvandigtvis ar
det som de forvéntar sig att det kommer att bli (Constantino et al., 2011). Slutligen skiljer
sig utfallsforvéntan fran motivation, d&ven om det kan paverka motivationen i behandling.
Motivation &r patientens dnskan om att bli battre och viljan att engagera sig i behandling
(Constantino et al., 2011).

Utfallsforvantan har historiskt sett ansetts vara en viktig faktor att kontrollera vid
psykoterapiforskning da det tinkts vara en prediktiv faktor for behandlingsutfall (Price et
al., 2008). Utfallsforvantan har darfor kontrollerats for att se att de olika behandlingarna
1 studier dr jimforbara och ddrmed utesluta eventuell padverkan av utfallsférvintan pa
behandlingsresultatet (Constantino et al., 2011). Borkovec och Nau (1972) genomforde i
sin studie en undersdkning om hur skriftliga beskrivningar av psykoterapier och
placebobehandlingar uppfattades av studenter for att visa pa att riktiga psykoterapier gav
bittre skattningar av bade utfallsforvdntan och behandlingstrovérdighet. De visade i
studien att de placebobehandlingar som anvéndes i psykoterapiforskningen under denna
gav upphov till ldgre forvantningar én de aktiva behandlingarna.

Behandlingstrovdrdighet

Ett koncept som é&r narliggande utfallsforvédntan &r behandlingstrovirdighet. Genom aren
har de tva termerna av vissa anvints omvéxlande for att beskriva bdda koncepten medan
andra har talat om dem som separata konstrukt. Behandlingstrovardighet ér hur trovardig
patienten tycker att behandlingen verkar; hur tillforlitlig, logisk och rimlig den léter i
patientens 6ron (Constantino et al., 2011). Det vill sédga att behandlingstrovirdighet
innebdr den bild patienten har om behandlingen och hur bra de tdnker att behandlingen



vanligtvis fungerar for den sortens problem den har for avsikt att behandla. Kortfattat kan
behandlingstrovérdighet forklarar som den face validity behandlingen har fran patienthall
(Borkovec & Nau, 1972). I motsats till utfallsforvéntan innefattar behandlings-
trovirdighet ingen prediktion av den egna forbattringen. Dock  har
behandlingstrovérdighet kopplats till preferens for behandling och villighet att genomga
den, dér hogre trovirdighet gav hogre preferens for behandlingen (Arch, 2014).

Som ndmnt har behandlingstrovirdighet och utfallsforvéntan ibland anvénts synonymt
med varandra och dven mitts med samma skalor. Exempelvis har Borkovec och Naus
(1972) anvénts for att méta utfallsforvéntan i vissa studier och behandlingstrovirdighet i
andra. Nar behandlingstrovardighet och utfallsforvintan méts separat korrelerar de med
varandra (Constantino et al., 2011) och kan dérfor anses vara néra varandra. De skiljer
sig at i att utfallsforvéntan oftare har visats korrelera med faktisk behandlingsutfall dn
vad behandlingstrovirdighet har gjort (Devilly & Borkovec, 2000). I utvecklingen av
Credibility/Expectancy Questionnaire visade Devilly och Borkovec (2000) pd att
konstrukten gick att sérskilja som tva separata, men nérliggande, faktorer i deras
skattningsskala. Behandlingstroviardighet handlade om hur logisk och framgangsrik
patienterna ansag att behandlingen verkade samt hur sdkert de kunde rekommendera
behandlingen, innan de hade pébdrjat den. Utfallsforvéntan ddremot innebar den grad av
symtomreduktion som patienten forvintade sig av behandlingen och vad de kénde
behandlingen skulle leda till.

Behandlingstrovérdighet kan delas in i tre underkategorier: behandlingsprincipernas
trovardighet, initial trovérdighet och framvéixande trovirdighet (Hardy et al., 1995).
Behandlingsprincipernas trovirdighet @r patientens tankar om psykologisk ohilsa
generellt, behandlingar for detta samt synen pa olika behandlingsmetoder i stort. Initial
trovdrdighet ar patientens uppfattningar om en sirskild psykologisk behandling innan den
startar och framvdxande trovirdighet den sirskilda behandlingens trovirdighet efter ett
fatal sessioner (Hardy et al., 1995). Vilken behandlingstrovirdighet som miits i en studie
beror darfor pa ndr den mits. Om den maéts innan paborjad behandling men efter en
beskrivning av behandlingen dr det behandlingsprincipernas trovardighet och initial
troviardighet som méts. Om mitningen dr behandlingstrovérdighet efter nigra sessioner
ar det framvixande trovdrdighet som méts, &ven om samma skala anvinds vid alla
tillfallen.

Skillnad frdan placeboeffekten

Till viss del har behandlingstrovérdighet och utfallsforvédntan setts som ett slags placebo
inom psykoterapi, men det finns vissa saker som sérskiljer begreppen. Placebo och
placeboeffekt anvidnds frekvent inom medicinsk forskning dér effektstudier anvander sig
av en kontrollgrupp, vilka far ett verkanslost sockerpiller. Patienten forbéttras pa grund
av tron pa att pillret har en effekt, pd grund av placeboeftekten (Stewart-Williams & Podd,
2004). Synen pa placeboeffekten idag &r att det &r ett resultat av forvéntan, av betingning
eller en kombination av de tvd. Placeboeffekt som resultat av forvéntan innebér att den
uppkommer for att patienten forvintar sig effekt. Dock kan effekt ocksa forekomma utan
uttalade forvéantningar. Placeboeffekt som ett resultat av betingning innebér att effekten
kommer frdn association mellan piller och aktiv substans. Placebo dr dé ett betingat
stimuli som producerar samma respons som ett obetingat stimuli, 1ikemedel. Ett bevis for
att placeboeffekten bygger pa betingning ar att man har kunnat se placeboeffekt hos djur



som forst fatt aktiv substans och sedan placebo, men effekten har kvarstitt (Stewart-
Williams & Podd, 2004). Nar vi sedan lagger ihop forvéntan och betingning sé kan vi se
placeboeffekten som en effekt av kognitioner om behandlingens utfall och betingning av
atgirden som effektiv (Stewart-Williams & Podd, 2004).

Placeboeffekten och effekten av utfallsférvintan och behandlingstrovérdighet kan anses
vara nirliggande, eftersom placeboeffekten delvis kommer ur patientens forvantningar
och forvéantningar har visats paverka effekten bade av inaktiva och aktiva substanser
(Hart, 1999 refererat i Dew & Bickman, 2005). Forvintan pd behandling och tron péd den
ar en del av hur placeboeffekten fungerar, men ar inte hela forklaringen till den. Den stora
skillnaden ar att konstrukten behandlingstrovirdighet och utfallsférviantan handlar om de
aktiva behandlingskomponenterna; hur patienten ser pa de aktiva ingredienserna snarare
an pa behandlingen som helhet, medan placeboeffekten kommer ur tro pa behandlingen
som helhet och betingning av likemedel som stimuli.

Behandlingstrovdrdighet, utfallsforvintan och behandlingsutfall.

Det &r vanligt att studier som undersoker samband mellan behandlingsutfall och
behandlingstrovérdighet eller utfallsforvdntan anvinder sig av samma métt for bada
konstrukten. Aven om stdd har funnits for att de #r olika koncept (Devilly & Borkovec,
2000) sd anvdnds samma fragor och formuldr, dérféor kommer forskningsliaget for
koppling till utfall att presenteras gemensamt for de tva faktorerna.

Det finns i flera studier stod for att bade utfallsforvantan och behandlingstrovirdighet har
ett samband till behandlingsutfall (Cohen, Beard, & Bjorgvinsson, 2015; Dew &
Bickman, 2005; Miihlberger, Weik, Pauli, & Wiedemann, 2006; Price & Anderson,
2012). Nir det kommer till exponeringsterapi med virtual reality (VRET, Virtual Reality
Exposure Therapy) finns det f&4 studier som undersdker samvariation mellan
behandlingsutfall och behandlingstrovardighet eller utfallsforvéntan. Miihlberger et al.
(2006) fann att behandlingstrovirdighet och utfallsforvéntan till viss del predicerade
behandlingsutfall ett &r efter ensessionsbehandling for flygfobi i form av VRET. Hogre
skattningar av behandlingstrovirdighet och utfallsférvintan predicerade mer
vidmakthéllande i form av genomforda flygningar samt lidgre skattning av flygridsla.
Framst korrelerade skattningarna pd tvd fragor (fraga 2 och 5 i tabell 1), varfor
samvariationen kan sdgas finnas till viss del. En annan studie med VRET fann att
skillnader i skattning av utfallsférvintan och behandlingstrovirdighet kunde forklara 16-
33% av variationen i behandlingsutfallet for deltagare som fick antingen VRET eller
gruppbehandling for social fobi (Price & Anderson, 2012).

Ytterligare en studie om VRET vid flygfobi har funnit stod f{or att
behandlingstrovérdighet samvarierar med behandlingsutfall. Studien av Price et al.
(2008) anvénder sig av en fraga som matt pa utfallsforvantan: hur sékra deltagarna dr pa
att behandlingen dr effektiv for att minska deras fobi. Denna fraga ar dock enligt Devilly
och Borkovec (2000) mer associerad med behandlingstrovardighet &n utfallsférvintan.
Studien fann att de som skattade denna frdga hogre ocksd uppnidde storre
angestreduktion under behandlingen (Price et al., 2008).

Over lag ir stodet for samvariation blandat, i litteraturen forekommer bade stod, visst stod
och inget stod for samvariation mellan behandlingsutfall och utfallsférvintan eller



behandlingstrovérdighet. En studie som jamforde KBT och interpersonell terapi fann att
behandlingsprincipernas trovirdighet predicerade utfall for interpersonell terapi, men inte
for KBT och att initial och framvéixande trovirdighet predicerade forbéttring for de som
fick atta sessioner terapi, men inte for de som fick 16 sessioner (Hardy et al., 1995). For
ensessionsbehandling med in vivo exponering for specifik fobi har skillnader i skattning
av behandlingstrovirdighet funnits forklara upp till 10% av variationen i
behandlingsutfallet (Hellstrém & Ost, 1996). I en annan studie undersdktes behandlings-
trovirdighet, prediktorer for skattningar av trovdrdighet samt behandlingsutfall
undersoktes dessa faktorer for fem olika behandlingsstudier (och totalt 117 deltagare).
For depression och dngestsjukdomar fanns spridda korrelationer mellan trovéardighet och
utfall, men nér det kontrollerades for prediktorer for hogre trovardighet, sa som alder och
utbildningsnivé, fann studien att skattad trovardighet innan behandling predicerade utfall
(Mooney, Gibbons, Gallop, Mack, & Crits-Christoph, 2014). De som sag behandlingen
som mer trovérdig fick battre behandlingsresultat nir &lder och utbildningsniva togs i
beaktande.

Det tycks alltsa finnas en koppling mellan behandlingstrovérdighet, utfallsforvéntan och
behandlingsutfall, men studier i &mnet varierar i grad av forklarad varians och vilka matt
som anvénts for att mdta behandlingstrovirdighet och utfallsforvéntan.

Tédnkta verkningsmekanismer for utfallsforvintan och behandlingstrovirdighet
Forskning har visat att det finns en korrelation mellan utfallsforvantan och faktiskt
behandlingsutfall, dock ar det &nnu oklart vilka mekanismer som ligger bakom denna
samvariation (Arnkoff et al., 2002; Constantino et al., 2011). Flera teorier lagts fram om
tankta mediatorer, ddribland terapeutisk allians (Tambling, 2012) och sessionspositivitet
(McClintock, Anderson, & Petrarca, 2015). I en undersdkning av terapeutisk allians och
sessionspositivitet som mdjliga mediatorer for kopplingen mellan utfallsférvintan och
behandlingsutfall undersokte McClintock et al. (2015) en mediationsmodell i tre steg:
utfallsforvintan, terapeutisk allians, sessionspositivitet och slutligen utfall.
Sessionspositivitet definieras som positiva emotioner efter avslutad session. 116 patienter
fick innan behandling skatta forvintningar pé terapin och dess utfall, sessionspositivitet
och terapeutisk allians utvdrderades efter wvarje session under behandlingen.
Behandlingsutfall méttes med sjdlvskattat lidande och funktionspéverkan av problemet.
Forskarna fann stod for sin modell att utfallsforvantan predicerade terapeutisk allians, en
god allians ledde till mer positivitet i sessionerna vilket gav béttre behandlingsutfall
(McClintock et al., 2015).

Avhopp har lagts fram som en eventuell mediator for utfallsforvéntans och
behandlingstrovirdighetens paverkan pa behandlingsutfall, dock har studier inte kunnat
visa pa skillnad i utfallsforvdantan mellan de som genomgér hela terapin och de som
hoppar av (Price & Anderson, 2012). Det finns visst stdd for att trovérdighet skulle vara
kopplat till avhopp, men lika manga studier har visat pa ingen eller svag koppling (Dew
& Bickman, 2005). For internetterapi har studier visat pa en koppling mellan
behandlingstrovérdighet och utfallsforvéntan och foljsamhet i behandlingen. En studie
om social fobi fann att behandlingstrovérdighet och utfallsférvéntan var de viktigaste
faktorerna for behandlingsfoljsamhet diar hogre skattningar av dessa innan behandling
predicerade hogre grad av foljsamhet i den internetlevererade behandlingen (El Alaoui et
al., 2015). En annan studie fann liknande resultat dir behandlingstrovérdighet och



utfallsforvintan predicerade tidiga avhopp och foljsamhet i internetbehandling med
avslappning for stress och angest (Alfonsson, Olsson, & Hursti, 2016). Storre foljsamhet
var ocksd associerat med béttre behandlingsresultat.

Patientens psykiska hélsa innan behandlingsstart har visats vara den patientegenskap som
ar den bésta prediktorn for behandlingsutfall (Dew & Bickman, 2005). Med patientens
psykiska hilsa menas symtomgrad, hur linge symtomen funnits och komorbiditet. En
forskningsoversikt om tidnkta verkningsbanor for utfallsforvéntan fann att flera studier
pekade pa att det fanns en samvariation mellan symtomgrad och utfallsférvintan dir de
med mer symtom skattade lagre utfallsforvantan (Dew & Bickman, 2005). En forklaring
ar att patienter med mer symtom och lingre duration kan kdnna sig demoraliserade och
ddrmed ocksd ha tappat tilltron till att ndgot kommer hjélpa dem. Symtomgrad vid
behandlingsstart kan dirfor vara en mojlig paverkande faktor av utfallsforvantan da
forskningsresultat tyder pa att ju mer allvarliga symtom en person har desto mindre effekt
har forviantan (Dew & Bickman, 2005).

Mdtinstrument for utfallsforvintan och behandlingstrovirdighet

Ett problem for forskning om behandlingstrovardighet och utfallsforvéntan &r att det inte
finns samstdmmighet i hur de ska maétas. Olika forfattare anvinder olika skalor och
samma skalor kan i1 en studie anvéndas som maétt pd utfallsférvantan och i en annan
anvindas som matt pd behandlingstrovirdighet. Det dr ockséd vanligt att bara anvidnda
enstaka fragor for att méta bade forvintan och trovérdighet. Vanliga skalor att anvinda
ar nagon av nedanstédende skalor; antingen 1 sin helhet, delar av eller en egen anpassad
version.

Credibility skalan.

Tabell 1. Fragor fran Credibility skalan (Borkovec & Nau, 1972) oversatta till
svenska. Dessa fragor skattas pa en skala fran 1 till 10 (inte alls till mycket), sista
fragan skattas frdn 0% till 100%.

Fraga

1. Hur logisk verkar den hir sortens behandling for dig?

Hur sdker dr du pa att den hir behandlingen skulle vara framgangsrik i att ta bort

2 rddslan for att tala infor en grupp

3 Hur sdkert skulle du kunna rekommendera den hér behandlingen till en véin som
" dr extremt nervds infor att halla tal?

4 Om du var extremt nervos infor att halla tal, skulle du vara villig att genomgé en
" sddan behandling?

5 Hur framgéangsrik kinner du att den hér behandlingen skulle vara i att minska en

annan riadsla; exempelvis en stark angest infor att skriva prov?

Credibility skalan utvecklades av Borkovek och Nau (1972) som ett sétt att kunna jimfora
trovirdighet mellan olika terapirationaler, terapier och kontrollbehandlingar. I sin studie
(1972) fick 450 universitetsstudenter ldsa sex olika behandlingsrationaler. Tva faktiska
terapier, tre placebobehandlingar och en terapikomponent-kontroll. Studenterna delades
in 1 sex grupper om 75 studenter, de olika grupperna fick ldsa en rational var och sedan
skatta terapin de last om pé fem fragor géllande trovérdighet och férvantan om forbéttring
(se tabell 1). Varje svar angavs pa en tiogradig skala dir hogre skattningar innebar hogre



trovirdighet eller forvantan. De fem itemen réknades ihop till en summa och genom att
rdkna fram medelvérdet for varje rational kunde Borkovec och Nau visa att de verkliga
terapierna uppfattades som mer trovérdiga och gav hogre utfallsforvéntan 4n placebo- och
kontrollbetingelserna. Skalan har anvints bade for att méta behandlingstrovérdighet och
utfallsforvintan i olika studier och anpassas efter studiens behandling.

Credibility/Expectancy Questionnaire.

Credibility/Expectancy questionnaire kan ses som en vidareutveckling av Borkovec och
Naus credibility skala fran 1972. Denna skala syftar till att skilja behandlingstrovérdighet
och utfallsforvéntan &t och i utformandet ville forfattarna ocksa sérskilja vilka frdgor som
horde till vilket konstrukt. Formuléret stéller 3 fragor kring behandlingstrovérdighet och
tre frigor kring utfallsférvintan (Devilly & Borkovec, 2000). Formuldret dr utvérderat
och psykometriskt testat av Devilly och Borkovec, de fann tva faktorer med tre fragor
vardera. Fragor gillande utfallsforvéntan dr formulerade i ord om symtomforbéttring och
hur mycket de kdnner och ténker att dessa ska forbéttras samt hur mycket de kédnner att
terapin kommer hjélpa. Fragor om behandlingstrovirdighet angar hur logisk och
framgéngsrik de uppfattar behandlingen samt med vilken sdkerhet de kan tinka sig
rekommendera den.

Tabell 2. Fragor frdn Credibility/Expectancy Questionnaire Oversatta till svenska.
Fragorna skattas pa en skala 1 till 9 (inte alls till mycket), fraga 4 och 6 skattas fran 0%
till 100%.

Fraga
1. Just nu, hur logisk verkar den erbjudna behandlingen?
2. Just nu, hur framgéngsrik tdnker du att den hiar behandlingen kommer vara i att

minska dina trauma symtom?

3. Hur sékert skulle du kunna rekommendera den hir behandlingen till en vin
som upplever liknande problem?

4. Vid terapins slut, hur mycket tdnker du att dina symtom kommer ha forbattras?

Just nu, hur mycker kdnner du att behandlingen kommer att hjilpa dig minska
dina traumasymtom?

6. Vid terapins slut, hur mycket kdnner du att dina symtom kommer ha
forbéttrats?
Preferens

Preferens ar precis som det liter den behandlingsmetod en person skulle foredra framfor
andra metoder. I psykoterapiforskning innebér det ofta att personen véljer bland, eller
rangordnar, beskrivna behandlingsformer (Sandell, Clinton, Frovenholt, & Brages;jo,
2011). Forskningen kring preferens har fokuserat pa psykoterapi kontra farmakologisk
behandling. En metaanalys fann att patienter foredrog psykoterapi framfor farmakologisk
behandling som behandlingsmetod for psykiatriska diagnoser (McHugh, Whitton,
Peckham, Welge, & Otto, 2013). Litteraturen kring preferenseffekt mellan olika
psykoterapiformer dr begridnsad, men betydligt fler studier finns om effekten av preferens
1 jamforelser mellan psykoterapi och farmakologisk behandling. Denna forskning pekar
pa att de som fér den foredragna behandlingsformen far battre effekt, och frimst verkar
det gélla de som foredrar psykoterapi framfor farmakologisk behandling (Kwan,
Dimidjian, & Rizvi, 2010). I studie av preferenseffekt i depressionsbehandling har en



sadan funnits, det vill sdga de som fick den foredragna behandlingsformen (psykoterapi
eller farmakologisk behandling) fick bittre behandlingsresultat &n de som ej fick den
foredragna behandlingen. I studien verkade det som att f den foredragna behandlingen
gjorde att patienten hade hogre foljsamhet till behandlingen och da ocksa béttre effekt av
den (Kwan et al., 2010).

Nér det kommer till undersdkningar om preferenseffekt mellan olika psykoterapiformer
fann en metaanalys av 26 studier en effekt pa behandlingsutfall till fordel for de som fick
den foredragna behandlingen (Swift & Callahan, 2009). De som fick den foredragna
psykoterapiformen hade ocksa ldgre sannolikhet att hoppa av i fortid jamfort med de som
inte fick den foredragna metoden (Swift & Callahan, 2009). Dessa resultat stods dven av
en senare meta-analys med 32 studier av Lindhiem, Bennet, Trentacosta och McLear
(2014). Metaanalysen fann att patienter som far den behandling de har preferens for var
mer ndjda med behandlingen (d = 0,34), hade farre avhopp (d = 0,17) och fick béttre
behandlingsutfall (d = 0,15) &dn de som inte fick sin féredragna behandling. De funna
effektstorlekarna var alla sma, men signifikanta och ar enligt forfattarna palitliga
skillnader da studierna alla jamforde aktiva behandlingar och dér skillnaden lag i om de
fatt den foredragna behandlingen eller ej.

Utover att forskningen idag pekar pa att det finns en effekt av att f4 den foredragna
behandlingen dr det ocksa en laglig aspekt inom sjukvarden. Enligt svensk lagstiftning i
bade Patientlagen (2014:821) och Hélso- och sjukvérdslagen (1982:763) har patienten
rétt till sjalvbestimmande och delaktighet i beslut om behandlingsmetod. Behandlingen
ska utga fran patientens forutsattningar och onskemal (2§, 5 kap Patientlagen) och om det
finns stod for olika behandlingsalternativ ska patienten fa vélja foredragen behandling
(1§, 7 kap Patientlagen). Detta gor det viktigt att bade se over preferens i behandling och
hur 6verensstimmelse pdverkar behandlingsutfallet i denna studie.

VIMSE

Denna uppsats ér skriven inom ramen for VIMSE-studien (VIrtual reality Method for
Spider phobia Exposure therapy) vid Stockholms Universitet (Miloff et al., 2016).
VIMSE-studien dr en randomiserad kontrollerad studie for jimforelse mellan tva
ensessionsbehandlingar for spindelfobi: en spelifierad och terapeutlos virtual reality-
behandling och en med in vivo exponering med levande spindlar och terapeut. Den
spelifierade behandlingen, VIMSE, ir ett program utformat som ett allvarligt spel och
helt utan behandlarstod. Programmet &r gjort for mobiltelefon i kombination med virtual
reality-utrustning och dr utformat efter samma principer som in vivobehandlingen.
Detaljerade beskrivningar av de tvd behandlingarna finns i metoddelen. Formétning,
behandling och eftermétning dgde rum under hosten och vintern 2015. Studien é&r
etikprovad och godkénd i regionala etikprovningsndmnden i Stockholm.

Spindelfobi

Specifik fobi dr en ihéllande och oproportionerlig rddsla for specifika objekt eller
situationer, nérvaro av objektet eller situationen leder sa gott som alltid till rddsla eller
angest och paverkar personens liv (American Psychiatric Association, 2013). Specifik
fobi dr en vanlig problematik och har i USA en livstidsprevalens pa 15,6% (Kessler,
Petukhova, Sampson, Zaslavsky, & Wittchen, 2012) och éaterfinns bland personer i alla
aldrar (Fredrikson, Annas, Fischer, & Wik, 1996). Med tanke pd hur vanligt specifik fobi



ar soker gruppen hjélp i 1ag utstrackning, de soker mer sillan hjélp for sina problem dn
vad personer med andra angestsyndrom gor (Anthony & Barlow, 2002). Specifik fobi
finns i flera underkategorier baserat pa fobiska stimulus. Spindlar som fobiskt objekt ar
vanligt bland de som har specifik fobi, i en svensk prevalensstudie fann Fredrikson et al.
(1996) en punktprevalens i befolkningen pa 3,5%, dér punktprevalensen for mén var 1,2%
och kvinnor 5,6%.

Virtual reality (VR)

VR, eller som det kan bendmnas péd svenska, virtuell verklighet, definieras som en
interaktiv, tredimensionell och datorgenerad vérld vilken omsluter anvéindaren som kan
navigera och interagera med miljon i realtid (Wiederhold & Bouchard, 2014). Genom
speciell VR-utrustning som sitter framfor 6gonen, en sd kallad head mounted display
(HMD), ser anvéndaren en tredimensionell virld. HMD har en skdrmteknik med en skdrm
per 6ga och sensorer som liser av huvudets rorelser och uppdaterar bilden baserat pa
rorelserna. P4 si sitt kan anvindaren rdra sig i och interagera med den virtuella vérlden.
Horsel och kinsel kan integreras med hjélp av horlurar och sensorisk input frin att
interagera med objekt i verkligheten samtidigt som i den virtuella virlden. VR kan
uppfattas som péatagligt verkligt av anvdndaren och det som sker i VR kan paverka pa
likande sétt som motsvarande stimulus i verkligheten. Exempel pa detta r att personer
utan spindelfobi som ser virtuella spindlar i VR far samma fysiska péslag i form av 6kad
hjértfrekvens som i den fysiska verkligheten (Hamilton, 2015). VR-miljon kan alltsd vara
sa pass uppslukande att anvindaren kan uppleva sig helt nidrvarande i den datoranimerade
miljon och reagera pa den pé liknande sétt som i den fysiska verkligheten.

Psykologisk behandling med VR

Under de senaste tva decennierna har VR-tekniken gétt fran att krdva dyr och svaranviand
teknik till att datorer och smarta mobiltelefoner idag ar tillrickligt starka for att anvindas
for VR (Wiederhold & Bouchard, 2014). I takt med teknikutvecklingen har forskningen
kring psykologisk behandling med VR okat. Framst dr det exponeringsterapi (VRET) for
angeststorningar och allra mest specifik fobi (Morina, Ijntema, Meyerbroker, &
Emmelkamp, 2015) som det forskats pd. VRET bygger pa samma principer som annan
exponeringsterapi, men miljon for exponeringen dr virtuell. Fordelen med att utféra
exponering i VR dr att det ger 6kade mojligheter for terapeuten att kontrollera gradering,
frekvens och duration samt att anpassa exponeringen efter patienten (Emmelkamp, 2005).
VRET kan ocksd ses som en “sdkrare” startpunkt av patienter som &dr riddda for att
genomga exponeringsbehandling (Wiederhold & Bouchard, 2014) da exponeringen sker
1 det vanliga terapirummet.

VRET har testats som behandling for flera olika &ngeststorningar: posttraumatisk
stressyndrom, paniksyndrom med och utan agorafobi, social fobi och specifik fobi (Opris
et al., 2012; Powers & Emmelkamp, 2008). Nir det kommer till VRET fo6r specifik fobi
har behandlingsmetoden utprovats for flertalet olika fobier bland annat flygfobi
(Miihlberger et al., 2006; Rothbaum et al., 2006), h6jdfobi (Emmelkamp et al., 2002) och
djurfobier (Botella et al., 2005, 2016; Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin, Furness, &
Botella, 2002) med goda resultat.

I en av de forsta metaanalyserna som gjordes pA VRET fann Parsons och Rizzo (2008)
att VRET var effektiv som behandling 6ver flertalet angeststorningar (PTSD, social fobi,
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paniksyndrom med agorafobi, hjdfobi, flygfobi och spindelfobi). Sammanstillningen
visade pa att VRET hade stora effekter pa dngest generellt (d = 0,95) och pa alla de olika
syndromen med stora effektstyrkor. Detta stods ocksa av en metaanalys av Powers och
Emmelkamp (2008) dir VRET jamfordes med kontrollgrupper (aktiv eller inaktiv). De
inkluderade studierna undersokte VRET {or specifik fobi, social fobi, och PTSD. Jimfort
med kontrollgrupperna visade VRET pa en stor effekt (d = 1,11) pa symtommatt och
dven pd matt av generellt miende, kognitioner, beteendematt samt psykofysiska matt
fanns en mellanstor till stor effekt till fordel for VRET. In vivo exponering visade sig inte
vara béttre &n VRET, metaanalysen fann till och med att det i dessa studier verkade som
att VRET var béttre da de fann en svag effektstyrka i dess fordel (d = 0,32).

VRET for specifik fobi har visats ha goda resultat bdde jamfért med innan
behandlingsstart, jimfort med véntelista och jimfort med in vivo exponering (Morina et
al., 2015). Studierna i metaanalysen omfattade VRET-studier for flygfobi, spindelfobi
och hdjdfobi och Morina et al. (2015) fann en stor effektstyrka (g = 1,23) mellan fére och
efter behandling med VRET. I jimforelse med inaktiva kontrollgrupper var VRET
effektivt med stora effektstyrkor (g = 1,41) for de studier som jamforde VRET mot inaktiv
kontroll fore och efter behandling. Jimfért med annan aktiv behandling fanns ingen
signifikant skillnad mellan behandlingsgrupperna efter avslutad behandling och vid
uppfoljning fanns det nistan ingen skillnad mellan de olika behandlingarna.
Metaanalysen visar ocksa pd att effekterna &r palitliga och att det behdvs dver 400 studier
med nollresultat for att effekten av VRET skulle bli icke-signifikant. Morina et al. (2015)
fastslar dven att det inte verkar finnas nigon skillnad mellan resultat av VRET mellan om
utfallet matts med sjélvskattningsskalor eller med beteendemétt. For just
ensessionsbehandling av spindelfobi fann Botella et al.(2016) att behandling for spindel-
och kackerlacksfobi med augmented reality (ung. forstirkt verklighet), en form av VR,
gav jambordiga resultat som ensessionsbehandling in vivo vid uppfoljning. Deltagarna
hade likvérdiga forvantningar pa bada behandlingsformerna, men skattade in vivo som
mer aversiv dn VR béde fore och efter behandling.

Syfte och fragestdllningar

VRET-behandlingen i VIMSE skiljer sig frin tidigare VRET dé alla delar i behandlingen
sker i den virtuella verkligheten, sa dven behandlaren. Tidigare studier med VRET har
haft en terapeut med medan VIMSE ir en sjdlvhjilpsapplikation. En samvariation med
symtomforbdttring har synts 1 tidigare studier for savédl preferens som for
behandlingstrovirdighet och utfallsforvdantan. Dock kan dessa faktorer och tédnkta
mediatorer tidnkas spela en annan roll i en sjdlvhjilpsapplikation dn i exponerings-
behandling in vivo varfor kopplingen kan se annorlunda ut f6r denna sorts behandling.
Nér behandlingen sker utan terapeut och under en session minskar inflytandet av
mediatorer som avhopp, foljsamhet och terapeutisk allians och péverkan av preferens,
behandlingstrovérdighet och utfallsforvantan bor vara mer direkt. Att forsta kopplingen
mellan behandlingspreferens, utfallsférvintan och upplevd behandlingstrovérdighet ar
viktigt om VRET blir tillgéngligt i en klinisk kontext.

Denna uppsats syftade undersoka hur behandlingstrovérdighet, utfallsforvintan och
preferens yttrade sig 1 VIMSE-studien samt hur dessa samvarierade med
symtomforbattring. Uppsatsen sokte svar pa fragorna:
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a) Finns det skillnad mellan hur deltagarna upplever trovérdighet och
utfallsforvintan mellan de tva behandlingsmetoderna?

b) Samvarierar skattningarna av behandlingstrovérdighet och utfallsforvéntan
med behandlingsresultat?

c) Finns det preferens for en av behandlingarna och finns det en koppling mellan
preferens och skattningarna av behandlingstrovirdighet och utfallsforvantan?

d) Finns en korrelation mellan dverenstimmelse av preferens och randomisering

och behandlingsresultatet?

Metod

Undersokningsdeltagare

VIMSE planerades ha 100 deltagare, vid borjan av databearbetningen av denna uppsats
hade 88 personer genomgitt eftermdtning, tre hade ej genomfort eftermétningen pa
universitetet varfor de exkluderades ur datamaterialet. De kvarvarande 85 deltagarna (71
kvinnor, 13 mén, 1 annan) hade genomfort eftermdtningen vid Stockholms Universitet
och hade genomfort samtliga moment. Medeldlder var 33,91ar (SD=10,31, min=18ar
max=714r). Deltagarna randomiserades till en av de tva behandlingarna, 44 deltagare
randomiserades till ensessionsbehandling med virutal reality och 41 deltagare till
ensessionsbehandling med exponering in vivo.

Rekrytering av deltagare och procedur

Deltagare rekryterades via flera kanaler, via information pé olika internetforum (s& som
reddit och Facebook), inslag i tv-nyheter, nyhetstidningar och tidskrifter. Deltagarna
héanvisades till studiens hemsida (www.vimse.se) dér de fick mer information om studien
samt kunde anméla intresse och fylla i screeningformulér. Screeningen innefattade
demografisk information, de diagnosspecifika skalorna Spider Phobia Questionnaire
(SPQ; Klorman, Weerts, Hastings, Melamed, & Lang, 1974) och Fear of Spiders
Questionnaire ( FSQ; Szymanski & O’Donohue, 1995), Patient Health Questionnaire
(PHQ 9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) for depressiva symtom, Generalized
Anxiety Disorder 7 (GAD 7; Spitzer, Kroenke, Williams, & Ldwe, 2006) for
angestsymtom, Brunnsviken Brief Quality of Life Scale (BBQ; Lindner et al., n.d.) for
subjektiv livskvalitet, vdlmaende (Braconier, 2015) samt screeningfragor géllande
inklusionskriterierna sa som djupseende och pagéende behandling. Deltagarna som efter
screeningen tycktes uppfylla studiens inklusionskriterier kallades till formédtning pé
Stockholms Universitet dér de éter fick fylla i SPQ, FSQ, PHQ 9, GAD 7 och BBQ, samt
Treatment Credibility Scale for preferens, behandlingstrovardighet och utfallsforviantan
for bada behandlingsformerna. Dérefter intervjuades deltagarna med diagnostisk intervju
for att sdkerstélla diagnos enligt DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), samt
genomgick ett ndrmandetest (eng. Behavioural approach test, BAT) med en levande
spindel i en genomskinlig behallare. Under formétningen erhdlls informerat samtycke till
deltagande i studien.

De deltagare som efter formétningen uppfyllde studiens inklusionskriterier
randomiserades till behandlingsgrupp och kallades efter en vecka till behandling.
Behandlingen skedde i lokaler vid Stockholms Universitet och bestod av en session om
tre timmar. Bada behandlingsformerna beskrivs ldngre ned i texten. Efter behandling fick
samtliga deltagare med sig ett vidmakthallandeformuldr for att bygga vidare pa
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behandlingen hemmavid. De som genomgéatt VR-behandling fick dven fylla i skattningar
av simulatorsjuka.

Ungefér en vecka efter avslutad behandling kallades deltagarna till eftermétning dér de
fick fylla i samma symtomskattningar som vid formétning ( SPQ, FSQ, PHQ 9, GAD 7
och BBQ) samt utvérderingsskala for den genomgéngna behandlingen, preferens i
efterhand samt skattning av negativa effekter (Rozental & Carlbring, 2014). Deltagaren
fick darefter dter gora BAT med lika stor spindel som vid forméatning. Deltagare som
genomgatt VR-behandlingen fick sedan fylla i skattningar om upplevelsen av
behandlingen och relation till den virtuella terapeuten.

Inklusionskriterier

For att inkluderas i studien behovde personerna vara minst 18 ér, tala flytande svenska,
fa ett BAT podng pa nio eller mindre, uppfylla DSM-5 kriterier for specifik fobi med
spindel som fobiskt objekt enligt SCID-I anpassat for DSM-5 samt ha mdjlighet att resa
till Stockholms Universitet for formétning, behandling och efterméitning.

Exklusionskriterier

Exklusionskriterier for deltagande var nedsatt djupseende, samtidig behandling med
psykoterapi eller psykofarmaka (dér dos dndrats senaste tre manaderna eller planerad
andring under studietiden), annan allvarlig psykisk problematik eller suicidalitet samt
pagéende graviditet.

Information till deltagarna

Niér deltagarna anmaélde sig till studien fick de ldsa en beskrivning av syftet med studien
och kortfattat om hur behandlingarna kommer att gé till. De fick information om
exponeringsterapi, att det innebdr att systematiskt och gradvis nérma sig spindeln i en
egenvald takt, samt att exponeringsterapi ofta ger mycket bra resultat och att effekten
dven visats vis ldngtidsuppfoljningar. De fick dven information om randomisering och
om behandling med VR samt om syftet med studien.

Behandlingar
Virtual reality-behandling.

Den nya behandlingen i VIMSE var en VRET i form av ett allvarligt spel for
Samsungtelefon och HMD. Behandlingen var en spelapplikation (app) till telefonen med
atta nivaer for exponering, de blev gradvis svarare di spindeln blev mer realistisk och
mer interaktion krivdes. Exponeringen gick ut pa att deltagaren skulle utfora uppgifter
eller samla podng for att 1dsa upp nésta niva i behandlingen genom att titta pa eller
interagera med den virtuella spindeln.

Appen hade en virtuell terapeut, en manlig rost, som under behandlingen gav information,
instruktioner och sammanfattningar till deltagaren. Aven en kvinnlig rost fanns i appen,
denna var en spindelexpert som gav information om den spindel som just da visades i
behandlingen. Behandlingen inleddes med att terapeutrdsten gav en introduktion till VR
och utrustningen, den fortsatte med rational for exponeringsbehandling och om
vidmakthallande av spindelfobi. Direfter kunde deltagaren paborja spelet. Varje niva
hade tre moment: ett som innebar att titta pa spindeln viss tid, ett andra dér de interagerade
med spindeln pa olika sitt och ett tredje dér spindeln rorde sig mot deltagaren nir de
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tittade pa den. Spindlarna blev gradvis mer realistiska, fran att till en boérjan vara en
tecknad bld spindel med hjdlm och skor till att i de hogre nivierna vara en realistisk
vargspindel. Mellan varje niva dterkom menyn déir deltagaren sjélv valde nir nista niva i
behandlingen skulle paborjas. Nar deltagaren gétt igenom alla behandlingssteg eller
appen varit igdng i tva och en halv timme sa kan deltagaren vilja att avsluta behandlingen
och dirmed spela upp en avslutningsfilm som sammanfattade behandlingen och
forklarade vidmakthéllande och bakslag.

Den virtuella miljon i behandlingen bestod av en ”hemmamilj6” och behandlingsmiljo.
I hemmamiljon fanns meny for behandlingssteg och informationsfilmer och statistik over
hur det gér for deltagaren, exempelvis total tid 1 appen och tid som deltagaren tittat pa
spindeln. Denna miljo var ett kontor med en projektorduk dir menyn visades och
introduktions- och avslutningsfilmen spelades upp. Behandlingsnivéerna var i andra
virtuella miljoer: ett vardagsrum, en trddgéard samt ett koksbord. Tekniken som anvénds
var Samsung Gear VR och en Samsungtelefon (en Samsung Galaxy Note 4 och en
Samsung S6) med behandlingsappen installerad. Under behandlingen sitter deltagaren pé
en stol med VR-utrustningen for 6gonen och med horlurar kopplade till telefonen. En
behandlare finns i rummet under hela behandlingen och administrerar behandlingen samt
hjélper deltagaren med tekniken.

In vivo behandling, ensessionsbehandling (OST, one session treatment).

Den andra behandlingsformen &r exponeringsbehandling med levande spindlar enligt
ensessionsbehandling av Ost (2012). OST ir en intensiv exponeringsbehandling under
maximalt tre timmar som gradvis Okar i intensitet. OST sker bade i form av in vivo
exponering och modellinldrning dér terapeuten modellerar icke-fobiskt beteende. OST
inleds med en kortare beteendeanalys och rational for exponeringsbehandling dir
deltagarens egna exempel anvinds for att belysa behandlingsprinciperna. Behandlingen
utgér frén de katastroftankar som finns nir deltagaren moéter det den &r rddd for. Dessa
katastroftankar utmanas genom den gradvisa exponeringen dér prediktioner testas.

Behandlingen skedde stegvis med tre olika storlekar pa spindlar. Spindlarna var av arter
naturligt forekommande i Sverige och storleken gick fran 0,5 till 3 cm i1 diameter. Alla
steg inleddes med att terapeuten modellerade icke-fobiskt beteende och visade vad steget
innebar, sedan var det patientens tur. I alla steg undersdktes och testades patientens
katastroftankar och prediktioner, patienten fick ocksa regelbundet uppge upplevt obehag.
Steg 1 innebar att fanga spindeln med glas och vykort, steg 2 att rora vid spindeln med
ett finger, steg 3 att 1ata spindeln gé pa hinderna och steg 4 att lata spindeln ga pa kroppen.
Nér alla fyra steg var avklarade upprepades proceduren med en storre spindel tills
deltagaren genomfort exponeringen med alla tre storlekar. OST tog maximalt tre timmar
frén start till avslut och maximalt en kvart anvéndes for att forklara vidmakthallande och
ge patienten material for vidmakthallandeprogram

Matt

Treatment Credibility Scale (TCS).
Som métt pa utfallsforvintan och behandlingstrovirdighet anvindes en anpassad version
av Credibility-skalan av Borkovec och Nau (1972) och Credibility/Expectancy Scale
(Devilly & Borkovec, 2000). Skalan, Treatment Credibility Scale (TCS) var en skala med
sju item, fyra om trovérdighet, en for utfallsférvéntan och tvd om preferens. Varje fraga
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besvarades pa en skala mellan 0 och 10 dér hogre skattningar innebar hogre upplevd
trovirdighet eller forvantan pa behandlingen. Fragorna i TCS éterfinns i tabell 3. Fragorna
géllande trovérdighet dar lika frdgorna i de andra skalorna medan fragan gillande
utfallsforvintan 4r mer en sammanslagning av tva av forvintansfragorna i
Credibility/Expectancy Scale. Den kan dérfor anses mita samma koncept som dessa
fragor. Deltagarna fyllde i skattningar for bdda behandlingsformerna under forméatningen
och samma formuldr, med anpassade ord, for utvirdering av den genomforda
behandlingen. Ytterligare fyllde deltagarna i en skattning av behandlingspreferens dér de
efterfrigades om vilken behandlingsform de foredrog och hur starkt de foredrog denna
pa en skala mellan 0, spelar ingen roll, och 10, foredrar starkt. Vid analyser delades TCS
upp 1 tva delar, de tva fragorna gillande preferens (I och II) analyserades for sig och fraga
ett till fem, om behandlingstrovirdighet och utfallsforvéntan, for sig.

Tabell 3. Frdgor om behandlingstrovardighet och utfallsforvintan i det anvénda

formuléret, TCS.

Fraga

L Utifran det du fatt ldsa och hora hittills, vilken behandlingstyp skulle du
foredra?

II. Hur starkt skulle du foredra denna behandlingstyp?

1. Hur logisk tycker du att den hér typen av behandling verkar?

2. Hur séker dr du pé att den hir metoden kommer att vara framgangsrik i
behandlingen av din spindelrddsla?

3. Med vilken grad av tillit skulle du rekommendera den hér
behandlingsmetoden till en vin med samma typ av problem som du har?

4. Hur framgéngsrik tror du att denna behandling skulle vara i behandling av
andra radslor av olika slag?

5. Hur forbittrad forvintar du dig bli av den hir behandlingen?

Ndrmandetest.

Nérmandetest anvindes som det priméra utfallsmattet i VIMSE. Det anvindes for att méta
skillnad 1 spindelfobi fran baslinjen och utfordes vid bade formétning och eftermétning.
Testet administrerades efter mall frén Ost, Salkovskis och Hellstrom (1991).
Nérmandetestet sker i ett rum med ett skrivbord vid den bortre viggen, cirka fem meter
fran dorren. En transparent plastldda med lock (cirka 40 x 30x 19 cm) med en cirka tva
centimeter stor spindel i placerades pé skrivbordet. Deltagaren borjade staende utanfor
dorren till rummet och fick information om hur det sdg ut i rummet samt att det sista
mojliga steget var att ta upp spindel och hélla den i handen i 20 sekunder. Deltagaren
uppmuntrades att g& s& langt hen kunde men att det gick att avbryta nir som helst.
Deltagaren fick ingen uppmuntran under testets gdng och om detta soktes upprepades
instruktionerna for uppgiften. Testet podngsatts pa en 13 gradig skala, 0 till 12, dér hogre
podng innebér ndrmre kontakt med spindeln. Podngsittning 0 innebér att deltagaren ej gér
inirummet, 1 stannar innan 1/5 av avstandet, 2 stannar innan 2/5 av avstindet, 3 stannar
innan 3/5 av avstandet, 4 stannar innan 4/5 av avstandet, 5 stannar innan hela avstandet,
6 stannar precis vid bordet, 7 tar i ladan, 8 tar av locket, 9 sétter ned handen i 1adan, 10
nuddar spindeln med dtminstone ett finger, 11 tar upp spindeln i mindre &n 20 sekunder,
12 tar upp spindeln i minst 20 sekunder.



15

Spider Phobia Questionnaire (SPQ).

SPQ (Klorman, Weerts, Hastings, Melamed, & Lang, 1974) ir en sjdlvskattningsskala
vilken méter rddsla och undvikande av spindlar. Skalan har 31 item i form av pastdenden
géllande kinslor och beteenden géllande spindlar. Dessa besvaras med antingen “sant”
eller "falskt”. SPQ har god test-retest reliabilitet och intern konsistens (Fredriksson, 1983;
Klorman et al., 1974). Formuldret ger en summa mellan 0 och 31, dir lagre hdgre summa
innebér hogre grad av spindelriddsla och undvikande. Varje svar poingsitts 1 om svaret
ar rddsla eller undvikande och 0 om e;j.

Fear of Spiders Questionnaire (FSQ).
FSQ (Szymanski & O’Donohue, 1995) dr en sjilvskattningsskala med 18 item. Skalan
miter rddsla for spindlar och ticker personens tankar om spindlar, beteenden och
fysiologiska reaktioner i mote med spindlar. Skalan bestir av pastdenden i nutid dar
overensstimmelsen skattas pd en skala med sju steg, fran 0 (stimmer inte alls) till 6
(instimmer fullstindigt). FSQ har god reliabilitet och wvaliditet (Szymanski &
O’Donohue, 1995) .

Etik

Studien VIMSE som denna uppsats skrivits inom dr provad och godkédnd i regionala
etikprovningsndmnden i Stockholm, varfor &ven denna uppsats kan anses vara i linje med
forskningsetiska riktlinjer. All data behandlades avidentifierat med ett anonymt
studienummer utan mojlighet att identifiera deltagaren.

Saknad data

For fyra deltagare fattades svar pd enskilda item pd antingen TCS eller SPQ. Dér svar
saknades pad TCS (n=1) ersattes det saknade viardet med genomsnittet pa dvriga svar i
skalan. For en deltagare var ett virde hogre dn maximum inskrivet i datamaterialet, detta
justerades till 10 istéllet for 19. Saknade svar pa SPQ (n=3) ersattes med deltagarens
typsvar (0 eller 1) som poéng.

Statistiska analyser

Som metod for berdkning av statistiska analyser anvandes statistikprogrammet IBM SPSS
Statistics 23. Analys av skattning av behandlingstrovérdighet och utfallsférvintan for de
bada behandlingarna gjordes med beroende t-test. For att utréna om det fanns en skillnad
i behandlingseffekt kopplat till skattning av trovérdighet och forvéntan for den
randomiserade behandlingen anvéndes korrelation mellan totalvéirde av skattningarna pa
TCS och fordndring i BAT, FSQ och SPQ. Envigs oberoende ANOVA anviandes som
analysmetod for att undersoka skillnad i skattning av trovirdighet mellan
preferensgrupper. Grupperingsfaktorn var preferens och beroende variabel var TCS
skattningar for bada behandlingsformerna. En tvavags ANOVA anvéndes for analys av
behandlingseffekt beroende pd grupperingsfaktorerna randomisering (VRET, OST) och
overensstimmelse mellan randomisering och preferens (ja, nej). Detta genomfordes for
beroendevariabler fordndring i BAT, fordndring pd FSQ och fordndring pa SPQ. For att
kontrollera om preferens var jambordigt for behandlingsformerna anvéndes Chi-tva.
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Resultat

Inledningsvis genomfordes ett oberoende t-test for att kontrollera om preferensgrupperna
skilde sig 4t innan behandling pa skattningar av spindelfobi. Inga signifikanta skillnader
fanns mellan grupperna pa vare sig BAT resultat (tg3=-,28, ns), SPQ (ts2.021=,34, ns) eller
FSQ (ts3=-1,62, ns) innan behandling. Inte heller nir de som angett preferensstyrka O
(ingen preferens) exkluderades fanns signifikanta skillnader mellan preferensgrupperna
innan behandling. Ett oberoende t-test genomfordes dven for att sékerstéilla att
randomiseringsgrupperna inte skilde sig signifikant t i skattningar av trovérdighet och
utfallsforvintan. Inga signifikanta skillnader fanns.

Skillnad i trovdrdighet och utfallsférvintan mellan VRET och OST

Skattningen av utfallsforvéntan (frdga 5 pa TCS) var i genomsnitt 7,24 (SD=2,08) for
OST och 6,80 (SD=2,09) for VRET. Utfallsforvintan korrelerade signifikant med alla
andra frigor i TCS varfor skalan summerades per behandlingsform for kommande
analyser. Ett beroende t-test visade en signifikant skillnad mellan skattningarna pd TCS
for de tvad behandlingsformerna (t34=-6,61, p<,001). I genomsnitt skattades den
traditionella ensessionsbehandlingen (OST) hogre (M=38,15, SD=8,28) jamfort med
VRET (M=33,27, SD=8,56).

Samvarierar behandlingstrovirdighet och utfallsforvintan med behandlingsresultat?
Resultaten for samvariation mellan TCS och behandlingsresultat analyserades utifran
tilldelad behandling, gruppen delades dérfor efter randomisering. For de som genomgétt
VRET (n=44) fanns en signifikant korrelation mellan TCS skattningar av VRET och
skillnad i BAT efter behandling r=-,36, p=,017, vilket innebir att en hogre skattning av
trovirdighet for VRET samvarierar med en mindre fordndring i BAT fore och efter
behandling. TCS korrelerade inte signifikant med fordndring av SPQ (=-,074, p=,633)
eller FSQ (r=,08, p=,609). For de som randomiserades till OST (n=41) fanns ingen
signifikant korrelation mellan skattning pd TCS for OST fore behandling och forédndring
pa BAT(r=,17, p=,284). Skattningar pd TCS for OST korrelerade inte heller med
forandring 1 SPQ (r=,15, p=,362) eller FSQ (=,17, p=,301).

Preferens och koppling till trovdrdighet och utfallsférvintan

Preferensstyrka méttes pa en skala mellan 0 och 10 for den foredragna behandlingsformen
dér 0 innebér ingen preferens och 1 till 10 preferens. Av studiens 85 deltagare angav 69
en preferens for ndgon av behandlingarna (skattade preferensstyrka annat dn 0). Av de
deltagare som hade preferens foredrog 55,1% VR (n=38) och 44,9% OST (n=31). Ett
oberoende t-test visade ingen signifikant skillnad i preferensstyrka mellan de som angett
preferens for OST (m=6,16) och de som angett VRET (m=6,94) (t5,—=1,34, ns) och med
Chi-Tvé test framgick det att fordelningen av preferens mellan de tvé behandlingarna inte
skilde sig signifikant fran slumpen (x*; =71, p=,399). I och med att ingen signifikant
skillnad 1 preferensgrad mellan preferensgrupperna analyserades de pa gruppniva i
kommande analyser.

En envigs beroende ANOVA genomfordes for att undersdka om behandlingspreferens
héngde ihop med skattningar av behandlingstrovirdighet och utfallsforvéntan. Analysen
visade pé en signifikant skillnad mellan preferensgruppernas skattning av trovérdighet och
utfallsforviantan for VRET, F)34=9,73 (p=,002). De som angett preferens for VRET
skattade i genomsnitt denna behandling som mer trovérdig 4n de som foredrog OST (se
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tabell 4). Aven nir de utan preferens (angett preferensstyrka 0) exkluderades for
berdkningen fanns en signifikant skillnad mellan skattningarna pa TCS for VRET
beroende pa angiven behandlingspreferens (F)¢5=5,75, p=,019). Det fanns ingen
signifikant skillnad i skattning av OST pa TCS beroende mellan preferensgrupperna.

Tabell 4. Medelvirde (och standardavvikelse) for skattningar av trovérdighet och
utfallsforvintan for respektive behandlingsmetod uppdelat efter behandlingspreferens

Behandlingsform
Preferensgrupp VRET OST
VRET 35,63 (7,47) 38,33 (7,90)
OST 30,06 (8,99) 37,91 (9,88)

Effekt av preferens och randomisering pd behandlingsresultat

En tvdvigs ANOVA gav en signifikant huvudeffekt pa forbdttring av BAT for
randomisering (se tabell 5), vilket innebér att de som tilldelades OST forbéttrades mer av
behandlingen. Det fanns ingen signifikant huvudeffekt av Overensstimmelse mellan
preferens och randomisering. En marginell interaktionseffekt fanns mellan randomisering
och matchning (se tabell 5). I figur 1 visas trenden att de som hade en preferens for VRET
och randomiserades till det uppnédde minst forbattring, medan de som féredrog OST och
randomiserades till det uppnddde mest forbattring. Oavsett behandlingspreferens fick de
som randomiserades till OST en storre forbattring pd BAT.

s - OST --@-VRET

Forbattring pa BAT
w

Ja Nej

Randomiserad till 5nskad behandling

Figur 1. Forbittring pa BAT efter behandling for respektive behandling och uppdelat efter
om deltagaren randomiserats till den foredragna behandlingsformen.
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En tvavdgs ANOVA fann en huvudeffekt for randomisering pé forbéttring i FSQ (tabell
5), ingen huvudeffekt fanns for Gverensstimmelse mellan preferens och behandling,
ingen interaktionseffekt fanns mellan de tvd. For forbattring pd SPQ fanns ingen
huvudeftekt eller interaktionseffekt.

Tabell 5. Forbattring pd BAT, FSQ och SPQ frn formétning till eftermitning réknat i
skillnad i antal poéng pé skalan mellan formédtning och efterméatning at det hall som
anger forbattring.

Behandlin
VRET OST ANOVA Effektstyrka
Proferens SD M SD Fies (Cohens d)
Antal poing forbéttring pa BAT frin fore till efter behandling
VRET 288 221 455 2,02 R:8,568**  R:0,607
0: 0,001 0: 0,157
OST 3,95 2,24 5,67 2,82 I.3,627"
Antal poiing forbéttring pa FSQ fran fore till efter behandling
VRET 250 26,76 40,09 19,87 R:8,855%*%  R:0,707
0: 0,082 0: 0,060
OST 27,91 19,86 46,22 16,57 I 0,649
Antal poiing forbéttring pa SPQ fran fore till efter behandling
VRET 4,06 4,30 5,32 3,60 R:3,163 R: 0,339
OST 48 430 733 418 0: 0,336 0:-0,037
I: 1,807
Not

R Huvudeffekt av randomisering, O Huvudeffekt av att ha blivit randomiserad till 6nskad behandling,
I interaktionseffekt randomisering och randomiserats till 6nskad behandling

**p <,005

#p <,061 — marginell effekt

Diskussion

Undersokningen syftade till att undersdka hur behandlingstrovirdighet, utfalls-
forvantan och preferens yttrade sig i VIMSE-studien samt hur detta samvarierade med
behandlingsutfallet i studien. Studien undersdkte om upplevd behandlingstrovirdighet
och utfallsforvéntan skilde sig mellan behandlingsmetoderna och om dessa skattningar
samvarierade med behandlingsresultatet. Vidare undersoktes om det fanns en preferens
for ndgon behandlingsform och om det fanns en koppling mellan detta, trovardighet
och forvintan samt om det fanns en korrelation mellan behandlingsresultat och
overensstimmelse mellan preferens och randomisering.

Det fanns en signifikant skillnad i behandlingstrovérdighet och utfallsforvéntan mellan
behandlingarna dér OST skattades hogre &n VRET. Detta innebar att deltagarna
skattade OST som mer trovérdig och forvédntade sig béttre resultat av behandlingen.
Ytterligare fanns en negativ korrelation mellan behandlingstrovédrdighet och
utfallsforvintan innan behandling och forbéttring efter behandling for de som
genomgatt VRET. For dessa innebar hogre skattad trovirdighet och forvédntan pa
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behandlingen innan behandling mindre forbattring pd BAT efter behandling. Ingen
samvariation aterfanns for forandring pa SPQ eller FSQ. Ingen signifikant korrelation
aterfanns heller for de som genomgatt OST. Fler deltagare hade preferens for VRET
an for OST. Ett Chi-tva test visade att fordelningen inte skilde sig signifikant fran
slumpen. En ANOVA fann en signifikant skillnad i behandlingstrovirdighet och
utfallsforviantan for VRET beroende pa preferens. De som foredrog VRET skattade
ocksa denna behandling som signifikant mer trovérdig &n de som foredrog OST. Detta
resultat kvarstod som signifikant nér de som inte hade en preferens exkluderats ur
analysen. For OST fanns inte nagot sddant preferenssamband. En ANOVA fann en
signifikant huvudeffekt for randomisering samt en marginell interaktionseffekt av
randomisering och dverensstimmelse mellan preferens och randomiserad behandling.
Det tycks finnas en trend av att de som foredrog VRET och fick det uppnidde lagre
grad av forbattring dn Ovriga.

Inledningsvis kommer resultatet diskuteras per frigestéillning utifran tidigare
forskning, sedan kommer paverkan av metodval diskuteras och direfter implikationer
for kliniskt arbete och framtida forskning.

Resultatdiskussion

Skillnad i trovdrdighet och utfallsférvintan mellan behandlingsmetoderna.
Undersokningen fann en signifikant skillnad mellan skattningarna for de tva
behandlingarna till fordel for OST. Att deltagarna ansiag OST mer trovérdig och
forvantade sig Dbéttre resultat av behandlingen stimmer &dven Overens med
behandlingsresultaten. De som fick OST fick i genomsnitt storre forbattring pa alla
maétt &n de som fick VRET. Ur den synvinkeln dr resultatet rimligt &ven om resultaten
skiljer sig fran tidigare studier sa som Botella et al. (2016) vilka fann likvérdiga
skattningar av behandlingstrovérdighet och utfallsforvantan mellan augmented reality
(VR blandad med verklighet) och in vivo. Det kan tdnkas finnas flera forklaringar till
att skattningarna skiljer sig signifikant 4t. En kan vara information. Deltagarna kan fran
borjan ha en storre kunskap om traditionell exponeringsbehandling (OST) och ha hort
om denna behandlingsform forut. Att ha hort rational for behandling och exponering
har funnits signifikant 6ka skattningar av behandlingstrovérdighet och utfallsforvéntan
(Arch, Twohig, Deacon, Landy, & Bluett, 2015). Arch et al (2015) fann i sin studie att
skattningar, pd en snarlik skala som anvénts i denna studie, av trovirdighet och
forvantan Okade signifikant efter att ha fatt hora en beskrivning av
exponeringsbehandling, det oOkade ytterligare efter att ha fétt rational f{or
exponeringsbehandlingen bade gillande mal och syn pé rddsla. I denna undersokning
sa fick deltagarna endast en beskrivning av behandlingarna och studiens upplégg innan
de skattade trovardighet och forvédntan. Det kan vara sa att deltagarna innan haft mer
kunskap om OST och darfor ansett den mer trovirdig och forvéntat battre resultat.

Samvariation mellan behandlingsresultat, behandlingstrovirdighet och
utfallsforvintan.
Skattningar pd& VRET korrelerade negativt med forbittring pd BAT for de som fick
VRET, men inte for ndgon av skattningsskalorna fanns en signifikant korrelation med
TCS. For de som fick OST korrelerade inte skattningar pd TCS for OST signifikant
med nédgot utfalls métt. Detta resultat stimmer inte riktigt med tidigare forskning.



20

Delvis kan detta tdnkas bero pa nér under processen som behandlingstrovirdighet och
utfallsforvintan métts. Mer tro pa VRET kan tdnkas forklaras av forvantan pd en annan
behandling &n den som fanns i studien. TV-inslag om studien visade ett annat virtuellt
program for spindlar, de deltagare som sett detta kan tidnkas ha forvintat sig att detta
var VRET-behandlingen i VIMSE och didrmed bedémt trovérdighet och forvéntan
utifran denna. Nir behandlingen var annorlunda &n de forvintat sig kan de blivit
demoraliserade, sett spindlarna som mindre verkliga och ddrmed exponerats i mindre
grad &n Gvriga deltagare.

Skillnaden mot tidigare forskning som har visat pa en samvariation mellan upplevd
behandlingstroviardighet och utfallsférvintan med behandlingsresultat &r att
behandlingarna i foreliggande studie var ensessionsbehandlingar. Tédnkta mediatorer
for samvariationen med behandlingsutfall har varit terapeutisk allians (Tambling,
2012) och foljsamhet i behandling (El Alaoui et al., 2015). D& VRET behandlingen
hade en virtuell terapeut kan arbetsrelationens inverkan pa behandlingen riknas bort.
Visserligen kan deltagaren forma en ensidig relation till den virtuella terapeuten, men
omsesidigheten faller bort. Om terapeutisk allians medierar effekten av trovardighet ar
det rimligt att avsaknad av denna ger mindre eller till och med negativ koppling mellan
upplevd behandlingstrovérdighet, utfallsforvdntan och behandlingsresultat. Ytterligare
forsvinner aspekten behandlingsfoljsamhet ur en ensessionsbehandling, dé det delvis i
tidigare studier definierats som antalet pabdrjade moduler i internetterapi (El Alaoui et
al., 2015) eller antalet genomforda sessioner eller hemuppgifter. Nér behandlingen
endast bestar av en session s& kommer alla som genomfor en session att ha genomfort
hela behandlingen. Den medierande effekten som foljsamhet kan téinkas ha mellan
trovardighet och behandlingsresultat uteblir dirmed nér behandlingen endast har en
session.

Preferens
I undersdkningsgruppen fanns ingen statistiskt signifikant skillnad i preferens mellan
de tva behandlingsformerna. En tidigare studie har dock funnit en stor preferens for
VRET jamfort med in vivo exponering. 150 deltagare i kliniska studier vid ett
amerikanskt och ett spanskt universitet fick svara pa frdgor om preferens och villighet
att genomga behandling for specifik fobi med antingen VR eller in vivo exponering. |
gruppen foredrog 76% VR framfor in vivo som exponeringsmetod vid behandling av
spindelfobi (Garcia-Palacios, Botella, Hoffman, & Fabregat, 2007). I denna studie var
det 55,1% av de som hade en preferens som foredrog VRET och 44,9% som foredrog
OST. Detta var ingen signifikant skillnad i fordelning mot slumpen. Nér de som inte
hade en preferens réknas in blir det 45% som foredrog VRET, 36% som foredrog OST
och 19% som inte hade en preferens. Detta stimmer inte med den tidigare
preferensstudien. Det kan vara sa att deltagarna i VIMSE hort lika mycket eller lite om
bada behandlingarna och darfor foredrog bada behandlingarna i nistan lika stor
utstrdckning. En annan forklaring kan vara att deltagarna i VIMSE studien hade en
lagre grad av fobi @n de i Garcia-Palacios et al. (2007). I den tidigare studien fragade
de efter anledning till preferens. Bland de som valde VRET gjorde 90,4% det for att de
ansag sig for radda for att mota en riktig spindel och endast 4,1% valde VRET {or att
det var ny och spdnnande teknik. En ldgre grad av fobi kan innebdéra att firre hade den
grad av undvikande som fanns i den tidigare studien. Det kan ocksé ha att géra med att
deltagarna i VIMSE till storre del tinkte att det var nddvindigt att mota riktiga spindlar
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for att behandla sin fobi. I undersdkningsgruppen for Garcia-Palacios et al. (2007)
svarade 57,7% av de som foredrog in vivo att de gjorde det for att de ansag det
nddvéndigt att mota riktiga spindlar och 23,1% for att de ansag att virtuella spindlar
inte skulle kénnas trovérdiga nog.

Ytterligare kan det faktum att det inte fanns en tydlig preferens ses ur perspektivet att
de studier som funnit skillnad i preferens mellan behandlingsformer har framst
fokuserat pa psykoterapi kontra farmakologisk behandling for psykiatriska diagnoser.
Det kan ténkas att eftersom bada behandlingarna bygger pa exponering sa kan detta ha
gjort att fordelningen dr jimn mellan behandlingsformerna. Att in vivo exponeringen
pa formuldret omndmns som "traditionell exponeringsbehandling” kan vara ytterligare
en anledning att fler valt detta, 4ven personer som annars hade foredragit VRET da de
slipper spindlar, men eftersom ordvalet "traditionell” gor att behandlingen liter som
standard véljer fler osdkra OST framfor VRET.

Att de som tror mer pa VRET é&ven har en preferens for behandlingen kan forklaras
med att personer tenderar att foredra en behandling de tror mer pa, eller tvértom.
Riktningen pa sambandet kan ej utronas endast fran en korrelation.

Interaktionseffekt av behandlingsform och overensstimmelse mellan preferens
och randomisering for virtual reality
Om monstret med att preferens for VRET bygger pd undvikande fanns dven bland
deltagarna i VIMSE-studien kan det tinkas forklara den negativa trenden som fanns
for de som hade preferens for VRET och randomiserades till behandlingen. Om
anledningen till att foredra en behandling grundar sig i att slippa moéta ett fobiskt
stimulus sd kan valet av behandlingsmetod vara ett undvikandebeteende.
Undvikandebeteenden och sidkerhetsbeteenden ses som vidmakthéllande faktorer av
specifik fobi (Ost, 1989). De katastroftankar som patienten har gor att de undviker
situationer eller anvénder sig av sékerhetsbeteenden for att sikerstilla att den tdnkta
katastrofen inte intraffar. Néar den inte gor det tillskrivs lyckandet till undvikande- eller
sdkerhetsbeteendet och fobin kvarstar. Om det for den grupp som féredrog VRET och
randomiserades till den i majoritet bestod av de som foredrog den pa grund av
undvikande kan detta forklara varfor de tycktes uppnd mindre forbéttring dn ovriga
deltagare. Det kan vara s att de klarade behandlingen attribuerades till undvikandet av
riktiga spindlar, att det inte var pa riktigt, och att de saledes slapp exponera sig for det
fobiska. Katastroftankarna kunde ddrmed inte motbevisas och lyckandet attribuerades
till att det inte var riktiga spindlar i behandlingen.

Dock har en del forskning visat pa att sdkerhetsbeteenden under exponering inte
paverkar resultatet sa negativt som antaget. Tva studier fran 2008 och 2010 har funnit
likvirdiga resultat for personer med specifik fobi som under behandlingen fir anvénda
sig av sdkerhetsbeteenden jaimfort med de som inte fick det. I den forsta studien fick
ena gruppen ormfobiker anvinda sig av skydd under exponeringsbehandling och den
andra inte, studien fann ingen signifikant skillnad i behandlingsresultatet for de tva
grupperna (Milosevic & Radomsky, 2008). I den senare studien randomiserades
spindelfobiker till att antingen fd eller inte fa anvinda sdkerhetsbeteenden under
exponeringsterapi aterfanns inte heller ndgon skillnad i behandlingsresultatet direkt
efter exponering mellan de som anvént sidkerhetsbeteenden och de som ej gjort det
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(Hood, Antony, Koerner, & Monson, 2010). Dock 6kade avstandet till spindeln i BAT
vid uppf6ljning en vecka efter behandling for de som anvént sig av sidkerhetsbeteenden.
For deltagarna i foreliggande studie skedde eftermétningen en till fyra veckor efter
behandlingen. Om det &r s att de som anvénder sidkerhetsbeteenden far samma resultat
direkt efter behandlingen men sedan tappar framstegen senare kan detta vara fallet i
denna studie. En grupp av de som onskade VRET och fick det kan tdnkas ha haft
behandlingen som undvikande eller sdkerhetsbeteende, de kan ha forbattrats direkt
efter behandling men vid uppfoljningen tappat delar av forbattringen.

En annan ténkbar forklaring till att de som foredrog VRET fick mindre forbéttring kan
vara att de forvantade sig en annan behandling. Under rekryteringen till studien visades
bland annat inslag pa Tv-nyheter dir reportern testade ett annat spindelprogram. Detta
program anvinde sig av dator och annan grafik &n behandlingsappen i foreliggande
studie. Om deltagare forvintade sig en annan behandling som var mer likt TV-klippet
kan de tdnkas ha blivit besvikna och demoraliserade, vilket gjort att de inte deltagit lika
aktivt i behandlingen och didrmed uppnétt mindre forbittring.

Metoddiskussion

Mtt av preferens.

Naér deltagarna skattade preferens fick de vélja preferens och sedan skatta hur starkt de
foredrog den valda behandlingen pa en skala mellan 0 och 10 dir O innebar “spelar
ingen roll” och 10 ”Foredrar starkt”. Skalan anvéindes for att dela in deltagarna i tre
preferensgrupper (OST, VRET och Ingen preferens). Det fanns en mdjlighet att
anvinda skalan som ett kontinuum mellan -10 och 10 dir negativa siffror innebar
preferens for VRET och  positiva preferens for OST. Valet att anvinda
preferensgrupper istéllet for en skala med fler steg gjordes delvis pa grund av att det
var mer passande for de statistiska analyser som planerades anvidndas och for att det
inte fanns en signifikant skillnad mellan grad av preferens for de tva behandlingarna.
Om en skala hade anvénts istillet for gruppindelningen sa hade resultaten kanske sett
annorlunda ut. Anvéndandet av en skala hade kunnat ge mer information om hur
styrkan 1 preferens paverkar behandlingsresultat och skattningar av upplevd
behandlingstrovérdighet och utfallsférvéintan. Om en analys med en skala anvénds
tillkommer dock ett problem med power for att uppticka skillnader d& det blir fa
deltagare som skattat varje skalsteg dr fa och mojligheten att upptécka skillnader blir
mindre. Att anvinda gruppindelning istillet 6kade chansen att hitta skillnader mellan
de som hade preferens for en viss behandling men kan ha paverkat nyanserna i
resultatet. Det skulle kunna vara sa att grad av preferens paverkar samvariationen.
Ytterligare hade en angivelse om vad preferensen baserad pa kunnat ge intressant
information, att se om preferensen kommer sig av nyfikenhet for den nya behandlingen,
undvikande eller for att de hort mer om den ena behandlingen. Ett annat sdtt att méta
preferens pd hade kunnat ge andra resultat eller andra insikter, dock gav den metod som
anvindes tillrdcklig information for det tankta syftet och passade de statistiska analyser
som planerades.

Mtt av behandlingstrovdrdighet och utfallsforvintan.
Denna studie har precis som ménga andra anvint sig av ett gemensamt métt for
behandlingstrovirdighet och utfallsférvintan. Valet blev att gora sd dé skattningarna
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pa det enda item som mitte utfallsforvintan korrelerade signifikant med samtliga
ovriga frdgor 1 skalan. Att ha ett matt pa hela TCS (minus preferensfragorna) ger
fordelen att det har storre variation dn maétt pd itemnivd men nackdelen att méta tva
konstrukt med ett virde. Om en annan skala anvénts med fler item for utfallsforvéntan
sa& hade detta kunnat utvdrderas enskilt istdllet for tillsammans med
behandlingstrovirdighet. Valet att anvdnda skalan pad detta sétt i de statistiska
analyserna kan ha paverkat resultatet da tidigare forskning har visat pa att det spelar
roll for resultatet vilken statistisk metod som anvidnds for att undersoka
utfallsforvintans effekt pad behandlingsutfall (Price et al., 2008). Problemet med
omradet behandlingstrovéirdighet och utfallsforvintan &r att det inte finns ett
standardsitt att mdta konstrukten pd och att samma skalor anvéinds for att mita bada
tillsammans och var for sig. Att det saknas enighet om hur konstrukten méts gor att
resultaten mellan studier inte alltid &r jimforbara.

Urvalsgruppen.
Urvalsgruppen kan tinkas ha paverkat resultatet i studien. Da deltagarna sjalv sokte till
studien begrinsar det vilka som blir intresserade. De som soker sjdlvmant kan téinkas
vara mer motiverade till behandling men ocksa vara mer intresserade och positivt
instéllda till VRET é&n vad patienter med spindelfobi &r generellt. Detta visas genom att
en liten, men statistisk ickesignifikant, majoritet foredrog VRET framfor OST.

Kliniska implikationer

Studien lyfter fram intressanta perspektiv nar det kommer till preferens. Resultaten tyder
pa att vi bor lyfta upp hur patienterna tanker nér de har preferens for VRET. Trenden att
de som foredrar VRET framfor OST far mindre forbéttring nir de far denna behandling
gor att vi behover tdnka extra kring patientens val. Patienter har en laglig ratt till
sjdlvbestimmande och delaktighet i behandlingsbeslut nédr bada behandlingarna har stéd
i vetenskap och beprovad erfarenhet. Vilket gor att nir VRET implementeras i klinisk
verklighet behover vi tinka bade pd denna rétt och pd hur behandlingsvalet kan paverka
utfallet. Det blir darfor extra viktigt att i det kliniska arbetet undersdka varfor patienten
foredrar en behandling framfor den andra och att innan behandlingsstart sdkerstélla att
patienten vet vad behandlingen innebir och vad som kommer att ingd i den. Ett sétt att
anvénda resultaten i behandling &r att innan behandlingsmetod viljs gd igenom rationalen
for behandlingarna och tydligare forklara upplidgget pa de olika alternativen. Pé s vis kan
vi motverka en felaktig bild av behandling, som kan gora patienten besviken eller
omotiverad nir behandlingen ej var vad de hoppats pé. Ytterligare kan behandlaren fa
patienten att reflektera 6ver vad som gor att hen foredrar en behandlingen framfor den
andra for att pa sa vis kunna motivera de som foredrar VRET pa grund av undvikande att
vilja traditionell exponeringsterapi in vivo for att 6ka deras chanser till forbéttring.

Framtida forskning

Da denna studie, till skillnad fran stor del av tidigare forskning, finner ett negativt
samband mellan symtomforbéttring och upplevd behandlingstrovardighet och
utfallsforvintan dr &mnet i behov av framtida studier. Denna studie ger en inblick i hur
dess faktorer kan inverka pé resultatet i en ensessionsbehandling dér de tidigare tankta
mediatorerna inte finns till lika stor grad som i ldngre behandlingsserier. Ytterligare
forskning behovs for att forsta hur behandlingstrovirdighet och utfallsforvintan inverkar
pa behandling med virtual reality.



24

For att forstd sambandet mellan preferens och behandlingsutfall behdver framtida studier
dven titta pa subgrupper gillande preferens. For de som foredrar behandling med virtual
reality bor framtida forskning undersoka om de foredrar behandlingen for att undvika det
de &r radda for eller av andra anledningar, sa som att de ar teknikintresserade. Framtida
forskning i &mnet bor dérfor be deltagarna kort motivera hur de valt for att kunna avgdra
om det finns olika subgrupper bland de som foredrar VRET och om dessa subgrupper far
olika behandlingsresultat. Detta skulle oka forstidelsen for hur patientens preferens
paverkar behandlingen och hur behandlare i framtiden ska forhélla sig till de som onskar
behandling med virtual reality istillet for traditionell in vivo exponering. Aven
preferensstudier dir deltagarna far vélja behandlingsmetod sjdlva skulle dka forstielsen
for hur preferens paverkar behandlingsresultat da det faktiskt blir ett val och inte som i
denna studie en hypotetiskt val.
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