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Abstract 

Over the years, there have been several Randomised Controlled Trials (RCTs) 

supporting the effectiveness of Virtual Reality Exposure Therapy (VRET) in the 

treatment of phobias. However, there has not been enough scrutiny of the overall 

quality of these publications. In this study, 7 VRET RCTs between 2013 and 2019 

were reviewed using Cochrane as well as Öst's criteria for research design. No one 

had previously reviewed these studies using both criteria. Conclusions from the study 

is that surprisingly few quality RCT publications are available so far in this emerging 

field. Based on the criteria used in our study however, the publications were of high 

quality measured by both scales. The need for other reasonable and more reality-

based research review criteria is discussed. 

Keywords: virtual reality, VRET, exposure therapy, phobia, anxiety, social. 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

Sammanfattning 

Under årens lopp har det gjorts flera randomiserade kontrollerade studier 

(RCT) som stödjer effekt av VRET (Virtual Reality Exposure Therapy) vid 

behandling av fobier. Det har verkar dock ha saknats tillräcklig granskning av den 

övergripande kvaliteten på dessa studier. I den här studien undersöktes 

forskningskvalitet hos sju VRET RCTs publicerade mellan 2013 och 2019 med hjälp 

av Cochrane samt Östs verktyg för forskningsdesign. Ingen hade tidigare granskat 

dessa studier med utifrån bägge uppsättning kriterier. Den övergripande skattningen 

påvisade hög kvalitet utifrån båda utvärderingsverktygen. Dessutom blev vi 

förvånade över att vi inte hittade fler RCT-publikationer av hög kvalitet inom detta 

nya område än vad vi hade antagit. Vår slutsats är att detta kan bero på VR:s snabba 

utveckling och differentiering av forskningsfälten. Behovet av andra rimliga och mer 

verklighetsbaserade kriterier för granskning av forskning diskuteras. 

Keywords: virtual reality, VRET, exposure therapy, phobia, social, anxiety 
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Exponeringsbaserad VR-behandling för fobier: 

en systematisk litteraturstudie av forskningskvalitet 

Även om farmakologiska behandlingar för psykisk ohälsa har vunnit mer mark och fått 

mer uppmärksamhet genom åren, är de inte fullt ut accepterade av alla patienter, och en del 

kommer att uppleva biverkningar eller inte svara tillräckligt bra på dem (Harvery, 2015; 

Fournier, 2010). Vidare har vi evidensbaserade psykologiska behandlingar /interventioner som 

patienter kan erbjudas (som enda eller kompletterande behandling), som har visat lovande 

resultat och gör det möjligt för patienterna att lära sig färdigheter som hjälper dem att hantera 

sina symtom samtidigt som de kan förebygga eventuella risker för återfall (Dellazizzo, 2020). 

Dock har effekten av psykoterapier för psykiska störningar i bästa fall visat sig vara måttlig och 

med ett bortfall och avbrottsfrekvens på ca 30 %. Behandlingsvinsterna av terapin lär därför 

inte alla gånger bibehållas på lång sikt (Harvery 2015; Swift 2014).  

Med tanke på de ovanstående bristerna i den konventionella behandlingen finns det 

alltså fortfarande ett behov av nya terapiformer som ska adressera dessa tillkortakommanden. 

Således har dessa försök till att öka effektiviteten, acceptansen och tillgången till 

evidensbaserade psykoterapier lett till framväxten av en del teknikbaserade psykologiska 

interventioner. Ett utmärkt exempel på detta är Virtual reality (VR) som vi kommer att beskriva 

och diskutera i det här arbetet.  

Fobier 

Fobiska ångeststörningar (ICD-10 F40) klassificeras som en underkategori av 

ångeststörningar i ICD-10 och kännetecknas av ångest i avgränsade situationer som för 

närvarande utgör en liten eller ingen faktisk fara som leder till ett undvikande av dessa 

situationer eller det som man är rädd för (Världshälsoorganisationen, 1992). Det finns tre 

subtyper av fobiska ångeststörningar i ICD-10; agorafobi (F40.0), social fobi (även kallad SAD) 

(F40.1) och specifik fobi (F40.2). Patienter med specifik fobi är rädda för specifika situationer 

eller föremål som djur, höjder, mörker eller slutna och trånga utrymmen. Patienter med social 

fobi brukar vara rädda för att bli granskade av andra människor, vilket leder till att de undviker 

sociala situationer. De med agorafobi (torgskräck) är en fobi är rädda för att besöka offentliga 

platser eller hamna i situationer där det inte är så lätt fly från situationen, till exempel i olika 

sammanhang där det finns folksamlingar i offentliga utrymmen, gå in i affärer eller att resa på 

egenhand osv. Personer med tandvårdsfobi undviker vanligtvis vanliga 

tandbehandlingsförfaranden och utrustning som till exempel extraktioner, tandborrar och nålar 

(Oosterink, F. M., de Jongh, A., & Aartman, I. H., 2008). Undvikande av tandvård har en 
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negativ inverkan på den orala och allmänna hälsan genom att minska tandläkarbesöken och 

utnyttjandet av tandvård (a.a.).  

Epidemiologi och prevalens 

Wechsler (2019) hänvisar till flertal studier (Bijl et al., 1998; Alonso et al., 2004; 

Gustavsson et. al., 2012; Kessler et al., 2005; Stein et al., 2017; Wardenaar et al., 2017; Stagnaro 

et al., 2018) och rapporterar att tolvmånadersprevalensen för fobiska ångeststörningar ligger 

mellan 0,3 - 1,6 % för agorafobi, 1,2 - 6,8 % för social fobi och 3,5 - 8,7 % för specifik fobi. 

Livstidsprevalensen har rapporterats ligga mellan 0,9 - 3,4 % för agorafobi, 2,4 - 7,8 % för 

social fobi och 7,7 - 10,1 % för specifik fobi enligt samma källa/or (Wechsler, 2019). Enligt 

Global Burden of Disease Study (GBD, 2017) rankas ångestsjukdomar som den nionde största 

bidragande orsaken till global funktionsnedsättning, vilket ledde till totalt 24,6 miljoner som 

levde med funktionsnedsättning på grund av det i världen år 2015 (Vos et al., 2016).  

Behandling av ångestsjukdomar och fobier 

Kognitiv beteendeterapi  

Kognitiv beteendeterapi (KBT) anses vara en av de mest effektiva behandlingarna av 

ångeststörningar (Craske et. al., 2014). KBT har många olika komponenter varav en är 

exponeringsterapi (ET). Det finns en hel del empiriska bevis som talar för   exponeringsterapis 

effektivitet, även som enda behandlingsmetod vid behandling av ångestsjukdomar och fobier 

(Craske et. al., 2014; Davidson et al., 2004). ET genomförs genom in vivo och imaginära 

exponering, vilket innebär konfrontation med fruktade (men objektivt sett säkra stimuli) 

situationer eller minnen. De mest erkända mekanismerna bakom exponeringsterapins 

effektivitet är habituering, korrigering av negativa övertygelser och emotionell bearbetning 

(Foa och Kozak, 1986; Clark, 1999).  

Virtual reality baserad behandling. På senare år har det dock blivit allt vanligare att 

använda sig av virtuella stimuli för att genomföra exponeringsterapin, med s.k. virtuell 

verklighet eller virtual reality (VR). Användningen av multisensorisk VR som är den mest 

vedertagna termen, har föreslagits som ett kostnadseffektivt och logistiskt bekvämt kliniskt 

verktyg för ET, i t ex förhållande till traditionella in vivo-exponerings förfaranden (Rothbaum 

et al., 2006). I litteraturen kallas detta oftast för Virtual Reality Exposure Therapy eller helt 

enkelt VRET. Detta har också föreslagits som en exponeringsteknik för de som har svårt att på 

ett effektivt sätt aktivera rädslonätverk vilket anses nödvändigt för att uppnå en terapeutisk 

effekt (Difede & Hoffman, 2002). VR innehåller datorgrafik, visuella skärmar och sensoriska 

inflöden för att skapa en engagerande och uppslukande virtuell miljö som befrämjar upplevelse 
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av närvaro i den virtuella världen. Med tanke på att VR gör det möjligt att skapa skräddarsydda 

virtuella miljöer lämpar sig denna teknik och modalitet väl för även för ET.  

Tidigare forskning 

Tre metaanalyser som genomförts om VRET för ångeststörningar har kommit fram till 

att VRET är överlägsen väntelistkontroll och ingen skillnad i förhållande till aktiva 

behandlingar (Opriş et al., 2012; Parsons & Rizzo, 2008; Powers & Emmelkamp, 2008). På 

samma sätt drog Meyerbroeker och Emmelkamp (2010) slutsatsen i en översikt 

att VRET är en lovande behandling för en stor bredd av ångeststörningar; dock med kritik 

gällande litteraturbasen och kanske starkare metoder. Ytterligare problem har tagits upp om 

kvaliteten på den nuvarande VRET-forskningen på grund av användningen av små 

urvalsstorlekar och en brist på bredd och enhetlighet i rapporteringen av data (Parsons & Rizzo, 

2008). 

Även om det har uttryckts farhågor om kvaliteten på VRET-studier, har kvaliteten på 

studier inom det (litteraturen) ännu ha bedömts på ett systematiskt sätt tillräckligt mycket. I en 

tidigare studie granskades litteraturen om psykoterapi för depression (Cuijpers, van Straten, 

Bohlmeijer, Hollon & Andersson, 2010) och fann att de studier som bedömdes vara av hög 

kvalitet var följande rapporterade mindre behandlingseffektstorlekar jämfört med studier av låg 

kvalitet. Författarna (a.a.) drog slutsatsen att även om effekterna av psykoterapi för depression 

fortfarande är signifikanta, metaanalyser har överskattat effekterna av denna intervention. 

Cuijpers et al. (2010) menade att denna överskattning till stor del beror på de "otillräckligt 

rigorösa metoder" som förekommer i litteraturen. I den här litteraturöversikten ämnar vi att 

utforska hur forskningskvalitén för sentida studier inom exponeringsbaserad VR-behandling 

ser ut och belysa detta med hjälp av sedvanliga kriterier inom etablerad psykoterapiforskning.  

Då VR-behandling ännu inte blivit tillgänglig för patienter i särskilt omfattande 

utsträckning och återkommande kritik framförts gällande just metodologiska frågeställningar, 

ämnar vi utvärdera hur just forskningskvalitén ser ut och utvecklas inom exponeringsbaserad 

VR-behandling (VRET) för fobier. Vi väljer liksom i tidigare forskningsansatser att granska 

själva omfattningen av tillgänglig publikation av god kvalitet med fokus på kvalitativ och 

deskriptiv relevans för psykoterapiforskningen, snarare än effektstorlekar. Vi vill på så sätt 

förstå hur studier som gjorts på området ser ut och utvecklats över tid och utifrån dessa 

utgångspunkter belysa hur denna typ av forskning står sig jämfört med kriterier vanliga inom 

etablerad psykoterapiforskning.  Förväntan är att omfattning av högkvalitativ VRET-forskning 

både har ökad i omfång och tillgänglighet och också utvecklats utifrån kritik som framförts 
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inom fältet. Vi hade också som utgångspunkt att forskningskvalitet borde visa sig relativt god 

då vi selekterar utifrån höga artikelkrav redan vid inklusion. 

Metod 

Vi genomförde en systematisk litteraturöversikt med syfte att finna och granska de 

senaste och mest relevanta, RCT:er (Randomized Controled Trials) gällande VRET för 

specifika fobier respektive social fobi. Vi valde att inte selektera mellan olika fobier utan 

fokusera på att undersöka och belysa den övergripande, metodmässiga forsknings kvalitén inom 

fältet. Som framkommer i selektionskriterier nedan utgick vi från krav om randomiserade 

studier med aktiv kontrollgrupp. En etikdeklaration enligt rådande regler vid Lunds universitet 

fylldes i av författarna och godkändes av både handledare och examinator. Sökningar 

genomfördes av författarna, var för sig, och synkroniserades i slutgiltig sammanställning.  

Databaser som användes vid den systematiska sökningen var; PsycINFO, PubMed, och 

Web Of Science. Sökorden bestod av följande ordkombinationer: ”Virtual OR Phobia” och 

”Virtual OR Anxiety OR social” i antingen titel, abstract eller innehåll (beroende av databasens 

sökalternativ). Målet var att fånga upp alla relevanta VR studier gällande både specifika fobier 

och social ångest. Sökningen begränsades till artiklar som var på engelska och svenska.  

Eftersom Institutionens ramar kring litteraturstudier begränsade antalet artiklar till 7–

10 st. valde vi vid slutlig selektering att prioritera de senast och mest aktuella publicerade 

studierna, oavsett storlek, så länge de föll under kategorin för diagnosområdet, dvs specifik fobi 

och socialfobi. Följande inklusionskriterier användes vid urval: 1) minst en VRET-baserad 

behandlingskomponent, 2) randomiserad fördelning av försökspersoner och 3) aktiv 

kontrollgrupp. Följande kriterier gällde vid exklusion av studier: studier med ”within study”, 

cross-over design; studier som kombinerade VRET med annan behandlingskomponent eller 

intervention (psykoterapeutisk eller farmakologisk) som gjorde att VRET inte kunde utvärderas 

separat; studier där behandlingsdos med VRET uppenbarligen var lägre/divergerade jämfört 

med kontrollgrupp; och studier där det inte fanns tillräcklig statistiska data att tillgå. De artiklar 

som gick vidare till slutgiltig kvalitetsgranskning genomarbetades först individuellt av 

författarna med hjälp av Cochrane Risk of Bias Tool (Cochrane Methods, 2021) samt 

Psychotherapy outcome study methodology rating scale (Tolin, 1999) (svensk och generellt 

anpassad översättning av Lars-Göran Öst, se bilaga 1).  

Inledningsvis genomförde vi en kvalitativ sammanställning och beskrivning av de för 

psykoterapiforskning relevanta egenskaperna i de inkluderade studierna som ett underlag för 

diskussion om kvalitetsbedömning av området. 
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För att belysa metodmässighet och risk för bias i de enskilda studierna använde vi 

version 2 av Risk of Bias tool (RoB 2) från Cochrane Collaboration (Higgins et al., 2019). 

Risken för bias inom varje område bedömdes som antingen låg, okänd, eller hög bias i enlighet 

med denna modifierade och något förenklade variation av Risk of bias tool. För att bedöma 

risken för selektionsbias, performancebias, detektionsbias, attritionbias och rapportingsbias 

gjordes bedömning av oss individuellt och synkroniserade resultaten genom jämförande 

diskussion.  

För att göra en kvalitetsbedömning mest relevant för uppsatsens frågeställning, använde 

vi en av Östs modifierade skattningsskala för psykoterapistudier (Psychotherapy outcome study 

methodology rating scale (Tolin, 1999). Skalans interna konsistens är beskriven som god, med 

en Cronbachs a på 0,86. Skalan innefattar 22 delskalor för bedömning av kvalitetsmässighet 

inom psykoterapiforskning. Varje delskala bedömdes utifrån tre kvalitetsnivåer: 0=Dåligt, 

1=Måttlig och 2=Bra. Vidare presenterades sammantagen tabell summerad av samtliga artiklar 

per delskala för övergripande summering samt rangordnad poängtabell. 

Resultat 

Resultat av sökning och selektion.  

Sökning i PubMed, PsycInfo och Web Of Science gav totalt 1449 artiklar genom 

söksträngar. Uppdelat på databasnivå för respektive sökning erhölls för sökning mot specifik 

fobi (”virtual and phobia”) 715 resultat. Motsvarande för social ångest (”virtual and social and 

anxiety”) gav 734 resultat. Resultat överfördes till EndNote där 638 dubbletter togs bort. Vi 

gjorde även manuell kontroll för att undvika felaktig eliminering av programvara. 811 artiklar 

screenades sedan för övergripande tematisk forskningsdesign. 53 av dessa artiklar gick vidare 

till relevansbedömning och genomläsning av abstract och i vissa fall artikel i sin helhet. Av 

dessa uteslöts 42 studier baserat på metodmässigt uppsatta kriterier: icke RCT:s (n=18), annan 

typ av VR-behandling än just VRET (n=13), olika studieprotokoll (n=5), meta-analyser som 

inte tidigare upptäckts (n=5) samt övrig forskning icke relevant för psykoterapi (n=1). 11 RCT 

studier uppfyllde helt inklusions- respektive exklusionskriterier som var uppsatta.  

Utifrån tidigare beskrivet grundkrav för uppsatsarbete om maximalt antal artiklar, valde 

vi att eliminera studier utifrån en tidsaxel så att samtliga artiklar som publicerats innan 2013 

togs bort (n=4). Det fanns ett publiceringsglapp mellan studier gjorda innan 2013, vilket gjorde 

tidsspannet ovan rimligt att utgår ifrån, dvs från forskning gjord så mycket som möjligt i närtid. 

Sju studier uppfyllde kriterier för att bli inkluderade i för vidare granskning. Flödesschema för 

sökning och selektion framgår av Figur 1. 
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Artiklar vid initialt sök i databaser 

1449 (Psycinfo 314 PubMed 239 WoS 882) 

 

Dubbletter borttagna 638 

Artiklar för screening: 811 Irrelevanta artiklar borttagna 758 

Artiklar som har exkluderats 42 

Studier ej RCT 18 

Annat än VRET 13 

Studie är ett forskningsprotokoll 5 

Studie är en meta-analys 5 

Studien berör ej psykoterapi 1 

Artiklar för relevansbedömning 53 

Artiklar för slutgiltig 

kvalitetsgranskning 7 

Figur 1. 

Flödesdiagram över artikelsökning och urvalsprocess 

Inkluderade artiklar RCT 11                     Artiklar borttagna 4 
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Deskriptiv och kvalitativ sammanfattning av studier 

Sju studier publicerade mellan 2013 och 2019 uppfyllde kriterier för att bli inkluderade 

för vidare bedömning av forskningskvalitet och bias. Urvalet gav en artikel om agorafobi 

(Meyerbroeker et al., 2013), fyra om social fobi (Anderson et al., 2013; Bouchard et al., 2016; 

Kampmann et al, 2016; Lindner et al., 2019) och två om specifik fobi; dentalfobi (Gujjar et al., 

2019) och spindelfobi (Miloff et al., 2019). Samtliga behandlingsupplägg föll under 

exponeringsinriktad behandling enlig inklusionskriterier och var samtliga 

individualterapeutiska. Det fanns stor variationsbredd i val av behandling med totalt sett 

evidensbaserade behandlingskomponenter, dock med olika teoretiska ramverk och 

behandlingsprotokoll. Sessionslängd pendlade också stort mellan få sessions-behandlingar till 

ett större antal tillfällen.  Många av de redovisade primära utfallsmåtten återkom i de olika 

studierna men långt ifrån alla. Exponeringsbetingelser mellan experiment och kontrollgrupper 

var genomgående jämförbara när det kommer till miljöer, gradvis exponering, etcetera. Teknisk 

VR-utrustning och de program som användes varierade stort mellan grupperna, vilket snarast 

är att förvänta pga. stor skillnad mellan publicerade årtal, kontext för studien och all teknisk 

utveckling som skett under denna tid. Undantag är studier publicerade av Lindner et al (2019) 

respektive Miloff et al (2019) där det ser som i stort sett använder samma tekniska utrustning. 

Se Tabell 1 för sammanfattning av studiernas egenskaper 
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Tabell 1 

 

Kvalitativ summering av studier med aktiv kontrollgrupp inkluderade i litteraturstudien.  

 

Artikel Kliniskt tillstånd Deltagare Primära utfallsmått KBT-intervention Antal sessioner Typ av VRET VR-utrustning 

Meyerbroeker et al., 

2013 
Agorafobi 55 

ACQ
 a

 

PDSS
b
 

BSQ
 c

 

KBT-protokoll av 

Craske & Barlow 

anpassat för VR. 

10 

Exponering för 

bl.a. virtuell 

tunnelbana och 

köpcenter. 

nVisor 

Anderson et al., 2013 Social fobi (SAD) 97 

PRCS
 d

 

FNE-B
 e

 

BAT
 f
 

Evidensbaserade 

KBT-interventioner 

för SAD, primärt 

exponering. 

8 

Virtuellt 

konferensrum och 

auditorium med 

reaktion från 

publik 

VFX-headset 

Kampmann et al., 2016 Social fobi (SAD) 60 
LSAS-SR

 g
 

FNE-B 

Modifierade KBT-

protokoll för SAD 
10 

Presentation och 

social interaktion 

inför varierande 

virtuell publik. 

nVisor SX 

Bouchard et al., 2017 Social fobi (SAD) 59 
LSAS-SR 

FNE-B 

Modifierat protokoll 

av Clark&Wells för 

SAD 

14 

Tala inför publik 

under möte, 

jobbintervju och 

presentation, samt 

hantera negativ 

kritik. 

eMagin z800 

Gujjar et al., 2019 Specifik fobi (Dental) 30 
MDAS

 h
 

DFS i 

En-

sessionbehandling 

med 

exponeringshiearki 

1 

Exponering för 

fem olika 

tandläkarspecifika 

VR-miljöer. 

Oculus Headset 
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Lindner et al., 2019 Social fobi 50 
PSAS

 j
 

LSAS-SR 

VR-anpassad och 

modifierad 

ensessionsbehandling 

samt uppföljande 

exponeringsträning 

1 

Nivåbaserat och 

patientstyrt VR-

program för 

talängslan 

Samsung 

Gear VR 

headset 

Miloff et al., 2019 Specifik fobi (Spindel) 100 BAT
 
 

VR-anpassad one-

session treatment 
1 

Nivåbaserat och 

patientstyrt VR-

program. 

Samsung 

Gear VR 

headset 

Förtydligande av använda utfallsmått: aACQ=Agoraphobic Cognitions Questionnaire, b PDSS=Panic Disorder Severity Scale, c BSQ=Bodily Sensation Questionnaire,  

d PRCS= The Personal Report of Confidence as a Speaker, e FNE-B= Brief Fear of Negative Evaluation Scale, f BAT= Behavioral Approach Test, g LSAS= Liebowitz 

Social Anxiety Scale Self-Rated, h MDAS=Modified Dental Anxiety Scale, I DFS=DentistryFearScale och  j PSAS=Public Speaking anxiety scale. 
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Bedömning med Cochrane risk of bias tool 

För att i detalj medologisk kvalitet, mer specifikt utvärdera risk för bias, använde vi 

verktyg från Cochrane Collaboration (Higgins et al., 2011).  

Se Tabell 2 för illustration av bedömningsresultat och i text redogörelse för själva 

bedömningsprocessen.  

 

 

 

 



 

 

11 

 

Tabell 2 

Summering av Bedömning av Risk för Bias för inkluderade Studier a 

 

Studie Risk för selektionsbias 
Risk of 

performance bias 

Risk of detection 

bias 

Risk of attrition 

bias 

Risk of 

reporting bias 

 
Random sequence 

generation 

Allocation 

concealment 

Blinding of 

particpants and 

researchers 

Blinding of outcome 

assessment 

Incomplete 

outcome data 

Selective 

reporting 

Meyerbroeker et al., 2013 Oklar Oklar Oklar Oklar Låg Låg 

Anderson et al., 2013 Låg Låg Oklar Oklar Oklar Låg 

Kampmann et al., 2016 Låg Låg Oklar Låg Oklar Låg 

Bouchard et al., 2017 Låg Låg Oklar Oklar Låg Låg 

Gujjar et al., 2019 Låg Låg Hög Oklar Låg Låg 

Lindner et al., 2019 Låg Låg Oklar Oklar Låg Låg 

Miloff et al., 2019 Låg Låg Oklar Oklar Låg Låg 

a För att bedöma risk för bias i de enskilda studierna användes Risk of bias tool från Cochrane Collaboration. Varje område bedömdes som antingen Låg, Oklar, eller 

Hög risk för bias i enlighet med den modifierade och något förenklade versionen av (Higgins et al., 2011) 
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Selection bias 

 Gällande risken för selektionsbias så använde sig alla studier av slumpmässig fördelning, 

dock beskrevs det inte alla studier det specifika tillvägagångssättet för att generera 

slumpmässiga sekvenser och hur man ämnade dölja allokeringen till behandlingsbetingelser. 

Det finns en oklar risk för selektionsbias i en studie, eftersom metod för slumpmässig sekvens 

och blinda tilldelningen inte specificerades närmare. (Meyerbroeker., 2013). Bouchard et al 

(2017) uppgav en tilldelning baserad på slumpnummertabeller och en dold tilldelning som inte 

specificerades närmare än så. En annan studie rapporterade tilldelning baserad på en datoriserad 

slumpnummergenerator och deltagande av en tredje studiekoordinator för att säkerställa en 

oklar tilldelning innan deltagarna rekryterades (Anderson et al., 2013). Lindner (2019) 

genomförde randomisering i omgångar inför inklusion genom tilldelning av slumpgenerator i 

block av varierande storlek. Miloff et al (2019) använde samma system, med tillägg att en andra 

forskare tog vid efter att process med slumpgenerator var avklarad.  

Performance bias 

 För att performance bias helt skall kunna undvikas måste både deltagare och forskare 

vara blinda för behandlingsbetingelser, vilket inte är möjligt generellt i psykoterapiforskning 

och inte alls under VR- respektive in vivo-exponering. Tolerans för denna grund för bias är som 

vi ser det oundviklig i denna typ av studier. Eftersträvansvärt är att blinda deltagare fram till 

påbörjan av behandlingsbetingelse så långt detta går, vilket också gjordes i fyra studier 

(Kampman et al., 2013, Meyerbroeker et al., 2013, Miloff et al., 2019 och Linder et al., 2019). 

Gujjar et al (2019) beskriver att både deltagare och kliniker känner till allokering, vilket ger hög 

risk för performance bias i vår skattning, men det är oklart om de också egentligen blindat fram 

till allokering och får en för hård bedömning. Andra studier specificerade inte närmare 

tidpunkten för avblindning och därför bedöm risken för prestationsbias i samband med 

förbehandling oklar.  

Detection bias 

Vid outcome assessment bias när det gäller vedertagen användning av 

självskattningsformulär är även detta svårt att hålla blindat för deltagare vid eftermätning, då 

de i psykoterapiforskning oftast vet vilken grupp de tillhör. I två studier kunde dock blindning 

under förhandsbedömningen genomföras som en approximation, beskrivet av (Kampmann et 

al., 2016), och båda bedömdes som låg risk för upptäckt av bias under de beskrivna 

omständigheterna. Andra studier specificerade inte närmare om förskattning utfördes blint och 

bedömdes därför som en oklar risk för detection bias.  
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Attrition bias 

Risk för attrition bias är i allmänhet låg för randomiserade studier av hög kvalitet, särskilt 

om dessa gör anspråk på intent-to-treat och således tar höjd för avhopp i behandlingen vid 

statistisk analys. De artiklar som inte redovisade detaljerad information om detta gav oklar 

bedömning för attrition bias (Bouchard et al., 2016 och Gujjar., 2019).  

Reporting bias 

 Risk för reporting bias bedöms som låg i samtliga studier då använda utfallsmått var 

specificerade och beskrivna innan studierna påbörjades.  

Kvalitativ bedömning med Psychotherapy rating scale 

I denna genomgång av kvalitetsgranskning med Psychotherapy rating scale har vi 

redovisat resultat från både skattningar i sig utifrån de individuella artiklarna, argument för 

dessa skattningar samt övergripande summera helhetsintryck från både hel- respektive delskala 

för att kunna belysa frågeställning gällande de inkluderade studiernas forskningskvalitet. 

Textmässig summering av kvalitetsbedömning gjorde från ett granskade resonemang kring 

studierna, snarare än att följa delskalor i inbördes ordning. Se Tabell 3 för illustration av 

kvalitetsgranskning. Den delskala som är aktuell för respektive del i beskrivningen anges med 

(siffra) för att förtydliga skattningsprocessen i texten.  
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Tabell 3 

Utvärdering av forskningskvalitet för de inkluderade artiklarna med Psychotherapy Rating Scale a 

 

Delskalor b 

Meyerbroeker et 

al 
Anderson et al Kampmann et a. Bouchard et al Gujjar et al Lindner et al Miloff et al 

1. Beskrivning av samplet 1 2 2 2 1 1 2 

2. Kronicitet hos störningen 1 1 1 2 1 1 1 

3. Representativitet 1 2 1 1 1 1 1 

4. Reliabilitet för diagnosen 1 2 1 1 1 1 2 

5. Specifika utfallsmått 2 2 2 2 1 2 2 

6. Reliabla utfallsmått 2 2 2 2 1 2 2 

7. Blindade bedömare 1 2 1 0 1 0 1 

8. Träning av bedömare 1 2 1 1 0 1 1 

9. Fördelning till behandling 1 1 1 1 1 2 1 

10. Design 2 2 2 2 1 2 2 

11. Statistisk power 0 2 2 0 1 1 2 

12. Mätpunkter 1 2 1 1 1 2 2 

13. Behandlingsmanual 2 2 2 1 1 2 2 

14. Antal terapeuter 1 2 1 1 0 2 2 

15.Terapeutträning 1 1 1 1 0 1 1 

16. Följsamhet till manual 1 1 2 1 0 1 1 
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Delskalor b 

Meyerbroeker et 

al 
Anderson et al Kampmann et a. Bouchard et al Gujjar et al Lindner et al Miloff et al 

17. Terapeutkompetens 1 2 2 1 0 1 1 

18. Samtidiga behandlingar 1 1 1 1 1 1 1 

19. Handhavande av bortfall 2 2 2 1 1 2 2 

20. Statistiska analyser 2 2 2 2 2 2 2 

21. Klinisk signifikans 1 1 2 1 1 1 2 

22. Terapitimmar 2 2 2 2 1 2 2 

a För att göra en kvalitetsbedömning mest relevant för uppsatsens frågeställning, används en av Öst modifierade skattningsskala för psykoterapistudier (Psychotherapy 

outcome study methodology rating scale (Tolin, 1999). Varje delskala bedömdes utifrån tre kvalitetsnivåer: 0=Dåligt, 1=Hygglig och 2=Bra. b Förkortningar av delskalor har 

använts i tabellen och korrekt benämning av delskalorna redovisas här i ordningsföljd: (1) tydlighet i beskrivningen av sample, (2) svårighetsgrad/kronicitet, (3) urvalets 

representativitet, (4) tillförlitligheten hos diagnosen i fråga, (5) resultatmåttens specificitet, (6) resultatmåttens tillförlitlighet och validitet, (7) användning av blinda bedömare, 

(8) utbildning av bedömare, (9) fördelning av behandling, (10) utformning, (11) effektanalys, (12) bedömningspunkter, (13) manualbaserade, replikerbara och specifika 

behandlingsprogram, (14) antal terapeuter, (15) terapeututbildning/erfarenhet, (16) kontroll av att behandlingen följs, (17) kontroll av terapeuternas kompetens, (18) kontroll 

av samtidiga behandlingar, (19) hantering av bortfall, (20) statistiska analyser och presentation av resultat, (21) klinisk betydelse, (22) lika många behandlingstimmar.  
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Studiedesign, allokering och jämförbarhet 

Delskalan studiedesign (10), som är grundläggande för en RCT, ger betyget bra för 

samtliga studier. Fördelning till behandling (9) ger även denna delskala naturligt hög skattning 

då randomisering till behandlingsbetingelser har gjorts per våra inklusionskriterier. Dock är det 

endast Miloff et al (2019) som klarat betyget bra som ett resultat av tydligt motiverat och 

angivet antal terapeuter som skyddar mot vinkling i de olika behandlingsgrupperna. Kan hända 

har man i övriga studier tagit höjd för detta, men det redovisas inte och drar ner betyget till 

hyggligt av den anledningen. Ett tredje område som i en RTC bör vara givet en design med 

randomiserat upplägg, är jämförbarhet i terapitimmar (22). Denna skala ger fem studier oavsett 

inriktning betyget bra. Man har både designmässig insikt och i artikel beskrivit väl hur man 

balanserar behandlingsdos mellan experiment och kontrollgrupp.  

Utfallsmått 

Specifika (5) och reliabla/valida (6) utfallsmått förekommer i samtliga artiklar och får 

betyget bra. De flesta av dessa utfallsmått används redan för att utvärdera psykoterapeutiskt 

behandlingsarbete och traditionell exponering för ångestsjukdomar och fobier, och lämpar sig 

väl för motsvarande VR-baserad sådan. Samtliga mått redovisas på ett tillfredställande sätt, 

även motivation för valet av just dessa instrument samt psykometriska egenskaper. Instrument 

som i vissa av studierna nyttjas för att mäta både s.k. ”cyper sickness” såväl som exempelvis 

upplevelse av närvaro i virtuella program, är relevanta för att utvärdera korrelation, 

effektstorlekar och lämplighetsaspekten i denna typ av behandling. I vår utvärdering är dom 

dock inte viktiga för diskussionen kring val av utfallsmått och forskningskvalitet.  

Statistisk bearbetning och signifikansbedömning  

Vidare har statistiska analyser (20) planerats väl i samtliga studier och klarar utan 

svårighet betyget bra då de innehåller både medelvärden och standardavvikelser redovisat. 

Presentation av genomförd statistisk analys av signifikansnivåer (21) för åtminstone primära 

utfallsmått finns även detta med i alla artiklar. Dock är det endast tre studier (Andersson., 2013; 

Kampmann,; 2016 och Miloff., 2019) som klarar högsta betyg bra, då de redovisat användandet 

av Jacobsons (1991) högt satta kriterier för klinisk signifikans. Dessa kanske har använts i 

övriga studier, men de framkommer i så fall inte på ett tydligt sätt och ger resterande studier 

hyggligt betyg.  

Beskrivning, kronicitet och representativitet hos sample  

För att få högsta skattning gällande tydlig beskrivning av sample (1) för terapiforskning 

måste utöver inklusions- och exklusionskriterier och demografi även prevalensen för 

komorbida störningar redovisas. Detta gjordes i fyra studier (Anderson et al., 2013, Kampmann 
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et al., 2016, Bouchard et al., 2017 och Miloff et al., 2019). Övriga studier nådde upp till hygglig 

nivå på denna delskala, vilket minst är att förvänta hos RTC-studier. Kronicitet hos störningen 

(2) bedömdes för sex artiklar till nivå hygglig av en samma anledning då de inte klarar krav satt 

för kroniskhet över >1år. Undantaget var Bouchard et al (2017) där grundkrav hos kroniskhet 

hos försökspersoner i deras studie skulle överstiga 2 år. Representativitet hos försökspersoner 

(3) är viktig för bibehållen extern validitet och generaliserbarhet. Denna delskala är relativt vag 

i sin beskrivning och således mer öppen för tolkning gällande de mycket olika 

rekryteringsförhållanden som råder i studierna. Övergripande har alla studier utom en fått 

bedömning nivå hygglig, vilket betyder medvetenhet och strävan efter att urvalet ska vara 

generaliserbart. Vid läsning av Kampmann et al (2016) framkom att rekryteringen helt gjordes 

via annonser utan samarbete med vårdorganisationer, vilket gör det svårt att helt se 

försökspersoner i deras studie som representativa för patienter som söker vård för denna 

problematik. Anderson et al (2013) som vi gav skattning bra, hade i kontrast både samarbete 

med olika vårdgivare för sin rekrytering och tog dessutom kulturella aspekter i beaktning vid 

kartläggning och redovisning av demografi.  

Bedömning och reliabilitet 

När det kommer till reliabilitet vid bedömning av försökspersoner (4) så fann vi i 

beskrivning av förlopp i samtliga studier strukturerade intervjuer som var genomförda av 

utbildad bedömare, vilket nådde upp till grundkrav hyggligt betyg på denna delskala. Anderson 

et al (2013) såväl som Miloff et al (2019), skattade och redovisade också 

interbedömarreliabilitet utöver skattning av erfaren bedömare, vilket krävs för nivå bra som vi 

bedömde lämplig i deras studier. Det var antingen otydligt beskrivet i studier av Bouchard et al 

(2017) och Lindner et al (2019) huruvida de ämnade eller hade använt blindade bedömare (7), 

och detta gav omdöme dåligt i detta fall. Anderson et al (2013) var den enda studien som 

beskrev testning av inspelade sessioner på ett slumpmässigt sätt för att avgöra om bedömare var 

medvetna om behandlingsbetingelser, vilket krävs i skalan för att nå högsta kvalitetsbedömning 

och betyget bra. De övriga artiklarna beskrev förekomst av blindhet, men utan tester för att 

kontrollera detta. Gällande bedömares utbildning och specificering av dennes träning (8) fick 

samtliga artiklar utom Anderson et al. (2013) hygglig skattning då beskrivning eller förekomst 

av kalibrering mätprocedurer saknades.  

Samtidiga behandlingar 

Kontroll av samtidig behandling (18) gjordes på en hygglig nivå i samtliga studier. 

Kriterier för att uppnå bra skattning på denna skala är hel frånvaro av annan psykologisk eller 

medicinsk behandling. I samtliga artiklar bibehöll man krav om avslutad psykologisk 
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behandling, men var mer flexibla gällande stabilitet i dosering av medicin, vilket gav betyget 

hygglig.  

Statistisk poweranalys 

Statistisk poweranalys (11) för att bedöma och anpassa samplestorlek gjordes i tre studier 

med bra skattning (Andersson., 2013; Kampmann,; 2016 och Miloff., 2019), hyggligt i två 

studier (Gujjar., et al 2019) och Lindner et al., 2019) och slutligen dålig skattning i de två sista 

studierna (Buchard et al., 2017 och Meyerbroeker.,et al 2013). 

Mätpunkter för utfallsmått  

Användandet av flera mätpunkter (12) före, efter och vid en uppföljande tidpunkt är en 

vedertagen praktik i psykoterapiforskning och i RCT-studier. Detta gjorde också att samtliga 

studier minst klarade hyggligt betyg. Långtidsuppföljning tidigast efter 12 månader krävs dock 

för att en studie skall få betyget bra på denna delskala, vilket endast uppnåddes i tre artiklar 

(Anderson et al., 2013, Lindner et al., 2019, Miloff et al., 2019).  

Evidensbaserad interventioner 

När det kommer till evaluering av kvalitet i behandlingsrelaterade program som användes 

(13) var det endast en av artiklarna (Buchard et al., 2017) som inte helt levde upp till krav om 

tillräckligt detaljerad beskrivning, dvs replikerbarhet. I övriga studier hade man antingen utgått 

från existerande behandlingsprogram och generellt ändrat delar som hade med exponeringen att 

göra, eller använde väl beskrivna och replikerbara evidensbaserade interventioner anpassade 

till störningen, och gav därmed betyg bra.  

Terapeuters antal och kompetens 

Vid skattning av antal terapeuter som genomförde behandlingen (14) var det tre studier 

(Anderson et al., 2013, Lindner et al., 2019 och Miloff et al., 2019) som klarade kraven för bra 

betyg genom att både minst ha två terapeuter per behandlingsbetingelse i studien samt analysera 

varje terapeuts påverkan på utfallet. Övriga studier utom en fick betyg hyggligt, då den 

sistnämnda delen med analys saknades. Undantag gällande avvikande kvalitetsmässighet när 

det kommer till beskrivning av kliniska insatser är tydligt hos Gujjar et al (2019). Här 

framkommer otydlighet och dålig redovisning av struktur kring terapeutkompetens och drar ned 

betyg till dåligt på delskalor kopplade till detta område. Erfarenhet och träning hos terapeuter i 

studierna (15) var oftast också begränsad till terapeuter under utbildning, vilket gav små 

möjligheter att skatta någon av studierna utifrån högsta kvalitet.  

Kontroll av följsamhet till behandlingen 

Vid kontroll av följsamhet av själva behandlingen, nyttjades det i samtliga studier 

systematisk uppföljning, handledning och i vissa fall inspelning av behandlingssessioner för att 
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öka just följsamhet till manual. Det högsta kravet om ett frekvent användande av en detaljerad 

skattningsskala vid varje handledningstillfälle för att mer objektivt mäta terapeuters följsamhet, 

klarade endast Kampmann et al (2016). Övriga studier fick hygglig skattning. Samma 

grundkrav gällande mer specifik kontroll av kompetens vid utförande av interventioner (17) 

klarade endast Kampmann et al (2016) och Anderson et al., (2013) med nivå bra som resultat 

av frekvent och detaljerad bedömning med hjälp av skattningsskala. Övriga studier saknade 

skattning, vilket drog ned betyg till hyggligt.  

Bortfall och statistiska analyser 

Hanteringsstrategi av bortfall (19) från studier redovisas väl och statistiska analyser utgår 

från ”Intent to treat” och räknar alltså med även prematura avhopp från behandlingsbetingelser. 

De enda studier som inte uppnår betyget bra på denna delskala är Bouchard et al (2017) och 

Gujjar et al. (2019) som förvisso anger Intent-to-treat men saknar detaljerad beskrivning av 

konsekvens av detta i analysdel.  

Kvantativ översikt av medelvärden 

Utifrån den kvalitativa genomgången och samtliga artiklars adderade poäng för de olika 

delskalorna redovisade i Tabell 3, analyserades och extraherades medelvärden för varje 

delskala. Syftet var att bättre kunna identifiera eventuella svagheter och brister inom fältet vi 

granskat genom att översiktlig summera. För att jämföra resultat från liknande studie av Morin 

et al (2015) räknade vi ut medelvärde för hela skalan M=1.36 (SD=0.37). Se Tabell 4 för 

sammanfattning av medelvärden.  

Tabell 4 

Medelvärden (med SD inom parentes) efter kvalitetsbedömning för respektive delskala 

Delskalor  M (SD) a Delskalor  M (SD) 

1. Beskrivning av sample 

 
1.57 (0.29) 12. Mätpunkter 1,43 (0.53) 

2. Kronicitet hos störningen 

 
1.14 (0.14) 13. Behandlingsmanual 1.71 (0.49) 

3. Representativitet 

 
1.14 (0.14) 14. Antal terapeuter 1.23 (0.76) 

4. Reliabilitet för diagnosen 

 
1.29 (0.24) 15.Terapeutträning 0.86 (0.38) 

5. Specifika utfallsmått 

 
1.86 (0.14) 16. Följsamhet till manual 1.00 (0.58) 

6. Reliabla utfallsmått 

 
1.86 (0.14) 17. Terapeutkompetens 1.14 (0.69) 

7. Blindade bedömare 

 
0.86 (0.48) 18. Samtidiga behandlingar 1.00 (0) 

8. Träning av bedömare 

 
1.00 (0.58) 19. Handhavande av bortfall 1.57 (0.79) 
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9. Fördelning till behandling 

 
1,43 (0.38) 20. Statistiska analyser 2.00 (0) 

10. Design 

 
1.86 (0.38) 21. Klinisk signifikans 1.29 (0.49) 

11. Statistisk power 

 
0.86 (0.69) 22. Terapitimmar 1.86 (0.38) 

a 
Medelvärde för hela skalan är 1.36 (0.37) 

 

De delskalor som hade avvikande, och mest relevant för forskningskvaliteten lägst 

medelvärden, summerades enligt följande kriterier använt av Morin et al (2015) i deras studie 

för mer riktad kvalitetsgranskning: medelvärden lägre eller lika med betyget måttligt.  Detta 

motsvarade 27% av delskalorna i vår studie och gav oss specifikt ett resultat för de i 

resultatdelen framkomna svagare delskalorna att fokusera på i en vidare diskussion. Dessa var 

i nummerordning delskalor 7, 8, 11, 15, 16 och 18.  

Helskalans poäng per artikel 

För att kunna dra slutsats hur studierna stod sig inbördes extraherades även totalpoäng 

och sorterades utifrån fallande skattning. Se Tabell 5 för illustration kring hur olika studier har 

klarat vår genomgång.  

 

Tabell 5 

Helskalans sammanlagda poäng per artikel a 

Studie Totalpoäng 

Gujjar et al., 2019 19p 

Bouchard et al., 2017 26p 

Meyerbroeker et al., 2013 28p 

Lindner et al., 2019 31p 

Kampmann et al., 2016 34p 

Miloff et al., 2019 35p 

Anderson et al., 2013 38p 

a Resultat sorterade utifrån lägst till högsta poäng. Maxpoäng är 44p 

I Östs (Ost, 2008) meta-analys jämförs traditionell KBT med ACT och DBT utifrån 

Psychotherapy rating scale. I artikeln, där också skalan presenteras för första gången, redovisas 

inga sammantagna medelvärden, likt Morina et al. (2015), för skalan för de olika 

behandlingsmodellerna vad vi kan utläsa. Analyser är i stället gjorda på delskalenivå för att 

utvärdera vad som skiljer KBT från DBT och ACT rent forskningskvalitetsmässigt. Vi lyfte ut 
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medelvärden från de delskalor vi funnit svagare i vår egen genomgång med motsvarande 

resultat från denna meta-analys för en enkel illustrerande jämförelse. Se Tabell 6 för detaljer.  

 

Tabell 6 

Illustration av svaga delskalor i vår granskning respektive Östa 

Delskala 
(Vår) M (SD) (Öst ) M (SD) 

7. Blindade bedömare 

 
1.14 (0.14) 0.58 (0.50) 

8. Träning av bedömare 

 
1.29 (0.24) 0.77 (0.82) 

11. Statistisk power 

 
0.86 (0.69) 0:38 (0.80) 

15. Träning av terapeuter 

 
0.86 (0.38) 1.42 (0.64) 

16. Följsamhet till manual 

 
1.00 (0.58) 0.92 (0.80) 

18. Samtidiga behandlingar 1.00 (0.0) 1.00 (0.49) 

a 
Från Öst (2008) använde vi medelvärden från Psychotherapy rating scale  

 för de KBT-studier som används som referensvärden i denna meta-analys.   

 

Utifrån denna visuella jämförelse ser vi en generell utmaning med nyttjandet av träning 

och blindande av bedömare liksom statistisk poweranalys. Syftet är inte att uttala oss om några 

skillnader, utan att konstatera utmaningarna att utgå från strikta kriterier inom 

psykoterapiforskningen. Det som möjligtvis är viktigt att lyfta ur tabellen ovan kan vara behovet 

av fokus på träning och uppföljning av terapeuter inom VR-forskningen.  
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Diskussion 

Utgår vi från (Higgings, 2011) nivåer för biasskattning ser vi sammantaget att de skattade 

studierna visar låg eller osäker risk för bias. En del av bedömning av risk för bias är att vara 

domänspecifik och ta höjd för när och hur en risk för bias både är avgörande och möjlig att 

kontrollera. För psykoterapiforskning ligger svårigheten i att bibehålla blindhet i 

behandlingstillfällen. De argument för skattning av osäker risk för bias, handlar primärt om 

svårigheten att åstadkom bibehålla blindning för både försökspersoner och bedömare för 

behandlingsbetingelser såväl som testning av utfall av interventioner. För VRET specifikt har 

ju dessutom experimentell kontrollgrupp VR-utrustning, vilket säkerligen påverkar bias. Vår 

skattning om osäker risk för bias bedömer vi inte som en anledning att diskvalificera 

kvalitetsaspekten och samtliga studier delar denna risk för bias för detection och performance 

bias. En studie sticker ut (Meyerbroeker, 2013) då för lite information finns. Detta kan vara 

bristande rapportering i själva artikeln, men om inte så skall inte brister på denna nivå behöva 

förekomma annat än vid sämre planering av forskningen. Den enda delskala som blir 

rödmarkerad med hög risk för bias är i Gujjar et al. (2017) artikel där både beskrivning saknas 

för blindning av försökspersoner och behandlare. Vi märker vid skattning av denna artikel att 

randomisering till behandlingsbetingelser överhuvudtaget är dåligt gjort. Vi ställde oss frågan 

om denna artikel skulle ha inkluderats utifrån våra kriterier, med tanke på otydlig separation 

mellan experiment och kontrollgrupp. 

Totalt sett gör vi utifrån skattning med Risk of bias tool bedömning av 1) god 

forskningskvalitet överlag med osäker till låg risk för bias mellan artiklarna som helhet, samt 

2) för delar av två artiklarna osäker till hög risk för bias för en eller flera domäner (Gujjar et al. 

2017 och Meyerbroeker, 2013). 

Vi genomförde också en översiktlig genomgång av de sju inkluderade artiklarna med 

Psychotherapy rating scale modifierad av Öst (2008), summerade detta i text och tabellform 

samt analyserade även delskalor med enkel översyn av medelvärden. Det fanns en initial 

förväntan utifrån våra inklusionskriterier om RCT:er med aktiv kontrollgrupp, att skattning 

sannolikt skulle hamna högt kvalitetsmässigt i relation till den generella VRET-studien. Vi kan 

därför börja med att konstatera att samtliga studier förväntades klara minst en genomsnittlig 

”hygglig” nivå gällande de flesta av delskalorna av den anledningen. Ett första visuellt intryck 

av Tabell 2 är att detta stämde bra, med relativt tillfredställande skattningar totalt sett.  

Morina et al. (2015) använde liksom vi Psychotherapy rating scale för att kvalitetsbedöma 

14 VRET-studier för specifika fobier. Deras medelvärde på helskala efter skattning var 0.95 

(0.45), vilket är lägre än vår egen summering på 1.36 (0.37). Denna jämförelse är relevant 
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eftersom Morina et al. (2015) är den enda studien som vi funnit som är så lik i kombination av 

skattningsskala som användes, diagnosområde samt behandlingsinriktning. De skattade större 

bredd och fler studier, men hade lösare inklusionskriterier än oss. Fem av de senast publicerade 

studierna som vi granskat fanns inte heller tillgängliga vid deras publikationsdatum och skulle 

tänkbart kunnat lyfta deras medelvärden. De gjorde dessvärre inga analyser av delskalor utifrån 

forskningskvalitet, utan vi får nöja oss med anekdotiskt konstatera något högre genomsnittligt 

medelvärde i vår litteraturgranskning.  

Vi fann enligt resultatdelen och Tabell 4 sex delskalor med lägre skattningar som 

potentiellt kan påvisa svagheter inom den forskningsgrenen vi närmat oss. Dessa skulle kunna 

kategoriseras i fyra tänkbara ”kluster” om man slår samman dessa delskalor, nämligen kvalitativ 

bedömning (7 och 8), statistisk power (11), behandlingskvalitet (15 och 16) samt strikt kontroll 

av samtidiga behandlingar (18). Vi diskuterar dessa nedan. 

I studierna vi undersökt har brister i bedömning framför allt handlat om att säkra 

blindheten hos bedömare genom fortlöpande kalibrerande kontroller av deras medvetenhet av 

behandlingsbetingelser och säkra bedömmardrift liksom interbedömmarreliabilitet. I mindre 

studier lär detta vara resurskrävande, svårt att få till och inte omedelbart tillgängligt för ett 

mindre lab. Vidare har man i flera fall brustit i poweranalys för att finna en tillräcklig sample-

storlek för att göra studieresultat forskningsmässigt valida. Det tredje klustret kopplat till 

terapeuters arbete och följsamhet har vi anledning att vara kritiska till, då främst erfarenhet hos 

terapeuter verkar brista eller vara suboptimala för att få goda effektstorlekar i de studier vi 

undersökt. Vi ser gärna att verkligt erfarna kliniker används i studier snarare än snabbutbildade 

terapeuter som man får intrycket från i stort sett i samtliga studier. Det finns också goda avsikter 

när det gäller att säkra följsamhet till behandling i de flesta artiklarna, men generellt faller det 

på Östs (Ost, 2008) krav att använda en mycket detaljerad skattningsrutin i kombination med 

systematisk handledning, filmhandledning, etcetera och verkar mer vara en krävande strategi 

som så här långt har saknats men skulle kunna läggas till.  

Enligt vår mening är det inte säkert att detta ökar följsamheten i det kliniska arbetet även 

om forskningsmässigheten hålls mer intakt. Den siste delskalan enligt ovan handlar om kravet 

om fullständig kontroll av annan pågående behandling, psykologisk och medicinsk, vilken 

endast en studie klarade av att efterleva. Utmaningen med en så strikt exkludering är 

förmodligen svårighet att rekrytera med bibehållet representativt sample, eller lyckas rekrytera 

i tillräcklig utsträckning överhuvudtaget. Samsjuklighet är stor i denna patientgrupp. Det vi inte 

vet är hur verklighetsnära dessa kvalitetskrav är och hur man lyckas efterleva detta i vedertagen 

forskning.  
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Summerande diskussion och kritisk reflektion 

Huvudfrågorna kring översiktlig forskningskvalitet gällande VRET för fobier har i viss 

utsträckning besvarats. Urvalet vi har gjort av studier verkar ha haft god forskningsmässig 

kvalitet. Utifrån egen skattning och nyanserande diskussion kring de metaanalyser vi funnit 

tillgängliga, verkar dessa kunna stå sig i jämförelse och indikera god forskningskvalitet hos de 

inkluderade studierna. Det är dock möjligt att utforska alternativ till förbättring och utveckling 

både av använd metodik och vår egen ansats.  

Vi valde i uppsatsen att inte alls redovisa kvantitativ data och effektstorlekar för de studier 

vi tagit med, utan hållit oss helt till diskussion kring kvalitativ sådan. Detta är en brist, även om 

det ger mer utrymme för utforskande av kvalitativ data. Det vi inte heller kan uttala oss om är 

hur forskningskvaliteten ser ut för området VR-baserad KBT som helhet, eftersom vår 

selektering inte inkluderat så många nyare studier, pågående utveckling, trender och vilka 

utmaningar som finns inom detta snabbt växande forskningsfält. Utöver det har vi inte heller 

fördjupat oss i flera viktiga aspekter kring VR-behandling såsom etiska tillkortakommanden 

och problem med privata finansiella intressen där framför allt leverantörer av programvara som 

används vid VRET ofta samarbetar tätt med publicerande forskargrupper och skulle kunna 

påverka risk of bias.  
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