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Abstract

The study aimed to investigate if a cognitive behavioral therapy with family support,
specifically designed for children and adolescents with obsessive-compulsive dis-
order (OCD) undergoing assessment and treatment at a psychiatric clinic in Lund,
Sweden, was effective in reducing symptoms. There was also analysis into whether
family accommodation, co-morbidity, medication, time on waiting list, age and sex,
influenced the treatment result and if new psychiatric symptoms appeared post-
treatment. The participants were 45 children and adolescents (21 boys and 24 girls)
aged between 8-18 years. OCD-symptoms and family accommodation were meas-
ured before and after treatment and at a one year follow-up with Swedish versions of
the Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive scale (CY-BOCS) and the Family
Accommodation Scale for Obsessive-Compulsive Disorder (FAS). The treatment
proved to be effective with a mean symptom reduction at 49 % post-treatment and a
large effect size (Cohen’s d = 1.65). At follow-up the symptoms had decreased fur-
ther. Neither family accommodation, co-morbidity, medication, time on waiting list,
age nor sex influenced the results significantly. Children and adolescents presenting
more symptoms before treatment were also given more sessions. Thirteen of the
children and adolescents were under further psychiatric care after the treatment be-
cause of new diagnoses or other psychiatric problems, the most frequent of which
were depression, thoughts of suicide and/or anxiety disorders. The results point to-
wards the conclusion that the treatment is beneficial for children and adolescents

with OCD, indicating its viability as a form of therapy within this area.

Keywords: obsessive-compulsive disorder, OCD, children, adolescents, CY-BOCS, FAS,
cognitive-behavioral therapy, treatment, family accommodation.



Sammanfattning

Studien syftade till att underséka om en speciellt utformad kognitiv beteendeterapi
med familjestod, som konstruerats for barn och ungdomar med tvangssyndrom inom
barn- och ungdomspsykiatrin i Lund, effektivt minskade barnens symtom. Dessutom
undersoktes hur foljande variabler paverkade behandlingen: féraldraanpassning,
komorbiditet, medicinering, vantetid, alder och kon, samt om deltagarna sokte for
annan psykiatrisk problematik efter behandling. | studien deltog 45 barn och ung-
domar (21 pojkar, 24 flickor) i aldrarna 8-18 ar. Fore behandling, efter behandling
och vid ett ars uppfdljning mattes symtom med the Children’s Yale-Brown Obsessi-
ve Compulsive scale (CY-BOCS), samt familjens anpassning med Familjeanpass-
ningsskala for barn och ungdomar med tvangssyndrom (FAS). Behandlingen visade
sig vara effektiv. Medelvardet for symtomminskningen var 49 % efter behandling
och effektstorleken var stor (d = 1.65). Symtomen minskade ytterligare vid uppfolj-
ning. Familjeanpassning, komorbiditet, medicinering, vantetid, alder och kon paver-
kade inte behandlingsutfallet pa en statistiskt signifikant niva. Mer symtom i inled-
ningen hade samband med fler sessioner. Tretton barn och ungdomar kontaktade
psykiatrin efter behandling och en del av dem fick nya diagnoser. Mest férekom-
mande var att de sokte pa grund av depression, suicidtankar och/eller angest. Slut-
satsen kan dras att behandlingen hjélper barn och ungdomar med tvangssyndrom

och att dessa bor fa tillgang till behandlingen.

Nyckelord: Tvangssyndrom, OCD, barn, ungdomar, CY-BOCS, FAS, kognitiv beteendetera-

pi, behandling, familjeanpassning.
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Inledning

Tvangssyndrom ar rankat av World Health Organization [WHQ](2005) bland de 10 ledande
orsakerna till globalt handikapp. Tvangssyndrom ar med tanke pa dess prevalens och dess
personliga kostnader for de drabbade (nér det géller exempelvis familjeforhallanden, socialt,
akademiskt och yrkesliv) ett betydande allméant hélsoproblem. Det &r nddvandigt att forsoka
identifiera effektiva interventioner for tvangssyndrom i barnsjukvarden eftersom uppkomst av
tvangssyndrom i barndomen predicerar morbiditeten hos vuxna (Abramowitz, Whiteside, &
Deacon, 2005). Syftet med denna studie ar precis detta, att underséka om behandlingen som
ges till barn och ungdomar med tvangssyndrom pa barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) i
Lund &r en effektiv intervention for att minska symtom vid tvangssyndrom.

Tvangsmassiga beteenden kan de flesta kanna igen fran barndomen, sdsom ritualer
som ger trygghet, exempelvis vid laggning till att sova vill manga som barn ha det gjort pa ett
speciellt satt med lasning eller ramsa. Barn kan dven ha forestéallningar om att det blir obehag-
liga konsekvenser av att ga pa vissa brunnar eller streck pa gatan. Detta ar naturliga och éver-
gaende perioder i utvecklingen som vanligtvis passerar utan att stora barnet eller omgivning-
en, och dessa normala ritualer borjar avta vid sju arsaldern (Pelling, 2000). Vid atta eller nio-
arsaldern far barnet ofta som hobby att samla och stélla saker i ordning (Carr, 2006). Detta
“normala” tvangsmaissiga beteende skiljer sig fran tvangssyndromet bland annat darfor att det
inte innebér lidande for barnet, det tar inte Gverdrivet mycket tid eller begrénsar vardagen
genom att det hindrar barnet fran att gora sina dagliga aktiviteter sasom att komma i tid till
skola eller umgas med kamrater (Barton & Heyman, 2009).

Den engelska beteckningen for tvangssyndrom ar obsessive-compulsive disorder och
ofta anvands dess forkortning OCD. Numera forkortas diagnosen ofta OCD ocksa pa svenska
(Broberg, Almqvist & Tjus, 2003), och enligt Pelling (2000) féredrar patienter och anhoériga
ofta bendmningen OCD. I denna studie kommer de bada begreppen anvandas men framfor allt
anvands den svenska benamningen tvangssyndrom.

Uppsatsen redogor forst for aktuell kunskap och forskning om tvangssyndrom hos
barn och ungdomar, for att sedan beskriva den studie som har gjorts. Studien &r en statistisk
utvardering av den behandling som bedrivs av en speciell arbetsgrupp som kallas OCD-
teamet pa BUP i Lund. Behandlingen ar en kognitiv beteendeterapi med familjestod, vilket
dven kommer att beskrivas narmre. Utover detta redogdrs det for vilka tvangstankar och
tvangshandlingar som férekom hos dessa barn och ungdomar, samt om de sokte psykiatrisk

vard for annan psykiatrisk problematik efter behandling.
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Tvangssyndrom/OCD

Tvangssyndrom bestar av tvangstankar och tvangshandlingar. Enligt Bejerot (2002) lider de
flesta manniskor med tvangssyndrom av bade tvangstankar och tvangshandlingar och har ofta
olika tvangstankar och tvangshandlingar som skiftar under aren med syndromet. Enligt Carr
(2006) finns tvangstankar och tvangshandlingar tillsammans i ungefar 60 % av fallen, och i
dessa fall lindrar tvangshandlingen angesten som &r associerad med tvangstanken. Det kan
dock vara svart att dra en grans mellan tvangstanken och tvangshandlingen, da en obehaglig
kansla av att vara tvungen att gora nagot kan leda till ritualer som innefattar handlingar ena
stunden for att sedan bara utspela sig i tankarna (Pelling, 2000). | resterande 40 % av fallen
finns tvangshandlingar utan tvangstankar (Carr, 2006).

I American Psychiatric Associations (2002) fjarde och reviderade diagnostiska och
statistiska manual av mentala stérningar: DSM-1V-TR (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. Fourth Edition. Text Revision.), fortecknas tvangssyndrom som en angest-

storning, och enligt denna ar de diagnostiska kriterierna for tvangssyndrom foljande:

A. Tvangstankar eller tvangshandlingar enligt foljande:

Tvangstankar som definieras av (1),(2),(3), och (4):

(1) aterkommande och ihallande tankar, impulser eller fantasier som under nagon period
upplevts som patrangande och meningslosa och som ger uttalad angest eller lidande

(2) tankarna, impulserna eller fantasierna kan inte forstas som enbart en dverdriven oro
infor verkliga problem

(3) forsok att ignorera eller undertrycka tankarna, impulserna eller fantasierna, eller
motverka dem med andra tankar eller handlingar

(4) insikt om att de tvangsmassiga tankarna, impulserna eller fantasierna harrér fran det
egna sjalslivet (och inte kommer utifran som vid tankepaséattning)

Tvangshandlingar som definieras av (1) och (2):

(1) upprepade konkreta handlingar (t ex tvatta hdnderna, stalla i ordning, kontrollera) el-
ler mentala handlingar (t ex bedja, rakna, upprepa nagot ord i det tysta), som personen
kanner sig tvingad att utfora till foljd av nagon tvangstanke, eller i enlighet med regler
som strikt maste foljas

(2) dessa konkreta eller mentala handlingar utfors i syfte att forhindra eller reducera li-
dande eller forhindra att nagon fruktad handelse eller situation intraffar; emellertid har
dessa konkreta eller mentala handlingar inte nagot egentligt samband med det som de
syftar till att neutralisera eller foérhindra eller &r i sammanhanget betydligt éverdrivna

B. Nagon gang under sjukdomsforloppet har personen haft insikt om att tvangstankarna
eller tvangshandlingarna ar éverdrivna eller orimliga. Obs: Detta géller inte barn.



C. Tvangstankarna eller tvangshandlingarna orsakar ett patagligt lidande, ar tidskravan-
de (tar mer &n en timme om dagen) eller stor i betydande grad dagliga rutiner, yrkesliv
(eller studier) eller vanliga sociala aktiviteter eller relationer.

D. Om nagon annan axel I-stérning finns med i bilden &r innehallet i tvangstankarna el-
ler tvangshandlingarna inte enbart begransad till denna (t ex fixering vid mat vid &tstor-
ningar, harplockning vid trichotillomani, fixering vid utseendet vid dysmorfofobi, upp-
tagenhet av droger vid drogberoende, dvertygelse om att lida av allvarlig sjukdom vid
hypokondri, upptagenhet av sexuella impulser eller fantasier vid sexuell avvikelse eller
altande av skuldkénslor vid egentlig depression).

E. Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t ex miss-
bruksdrog, medicinering) eller nagon somatisk sjukdom/skada.

Specificera om:
bristande insikt: personen inser mestadels inte under den pagaende sjukdomsepisoden
att tvangstankarna eller tvangshandlingarna &r 6verdrivna eller orimliga. (ss.159-160)

Enligt Pelling (2000) kan barn och ungdomar ha tvangssyndrom i manga ar innan diagnosen
stélls, och en av anledningarna till detta kan vara att barnen och ungdomarna inte garna vill
avsloja tankar och handlingar som inte kan kontrolleras eller forstas. En annan anledning ar
att vissa foraldrar skuldbelastar sig sjalva for barnets lidande och hoppas att om de sjélva kan
gora barnet tryggt och lugnt sa ska symtomen forsvinna. Det kan aven vara sa att det inte har
kants igen som tvangssyndrom eller att familjen inte & medveten om att det gar att fa hjalp
(Barton & Heyman, 2009).

Tvangstankar. De vanligaste tvangstankarna handlar om: radsla for smitta, radsla for
att skada nagon annan, radsla for att skada sig sjélv, radsla for skadliga katastrofer sasom
brander, sjukdom eller dod, behov av symmetri, ordning och exakthet, sexuella och religiésa
tvangstankar, att dcklas for kroppsutsondringar sdsom urin och saliv, lyckotal och oturstal,
radsla for oacceptabelt beteende, oacceptabla aggressiva begar eller idéer, behov av att berét-
ta, fraga eller erkdnna, och radsla for att bega misstag. (Barton & Heyman, 2009; Carr, 2006).
Tvangstankarna atfoljs ofta av kanslor av angest, tvivel, ackel och depression (Carr, 2006).

Tvangshandlingar. Vanliga angestreducerande tvangshandlingar/ritualer &r: att stada,
att repetera en handling, att tvatta handerna, att kontrollera saker (till exempel kontroll av 13s
eller av att inte ha gjort fel), att stalla saker i ordning och arrangera, att ber6ra saker pa speci-
ellt satt, att samla saker, att fraga efter forsakran, att be och att utféra mentala ritualer sasom



att rékna, att upprepa ord tyst och att neutralisera tankar genom att upprepa fraser eller ramsor
i tanken (Barton & Heyman, 2009; Carr, 2006). Manga personer med tvangssyndrom har in-
sikt och dar medvetna om att deras patrangande idéer och relaterade ritualer inte ar socialt ac-
cepterade eller fornuftiga. Darfor forsoker personerna med stor anstrangning kontrollera sina
tvangshandlingar bland allmanheten och halla dem hemliga. Val hemma ges denna kontroll
upp, Vvilket familjemedlemmar kan tolka som att tvangshandlingarna ar helt under frivillig
kontroll och ett uttryck for olydnad (Carr, 2006).

Paverkan pa 6vriga livsomraden

Tvangssyndrom paverkar individer pa olika satt, till exempel kan éverdrivna tvattningsritualer
leda till stdndiga forseningar, medan radsla for smitta kan hindra besok till allménna platser
eller restauranger. Nar barn och ungdomar insjuknar i tvangssyndrom kan det innebéra ett
storre problem &n for vuxna eftersom sjukdomen kan leda till forlust av viktiga erfarenheter
under uppvéxten. Erfarenheter som kan vara viktiga for att bygga upp identitet och sjalvkans-
la och for att lyckas socialt och med utbildning (Stewart et al., 2004). Néra 90 % av barn och
ungdomar med tvangssyndrom uppger att sjukdomen paverkar fungerandet hemma, socialt
eller i skolan (Piacentini, Bergman, Keller & McKracken, 2003; Valderhaug & Ivarsson,
2005). Det som anses mest problematiskt ar aktiviteter relaterade till att ga och lagga sig, att
gora uppgifter som kréaver koncentration (Piacentini et al., 2003) och att skapa nya eller behal-
la gamla sociala relationer (Valderhaug & Ivarsson, 2005). Till exempel kan rakneritualer och
tvangstankar skapa svarigheter att koncentrera sig och att fokusera pa samtal (Piacentini et al.,
2003).

I langtidsuppfdljningar av barn med tvangssyndrom undersoks sallan psykosociala
konsekvenser av sjukdomen. | studier dar det gjorts har forskare funnit att barn med tvangs-
syndrom i mindre utstrackning som vuxna lever tillsammans med nagon eller ar gifta. Det

finns ocksa hoga nivaer av sociala problem, isolering och arbetsloshet (Stewart et al., 2004).

Tvangssyndromets epidemiologi: prevalens och incidens

Begreppet prevalens syftar pa det antal fall som vid en viss given tidpunkt har sjukdomstill-
standet i fraga, antingen avses antalet fall vid en viss tidpunkt eller under en given period (nya
och gamla). Incidens avser det antal nya fall av ett visst sjukdomstillstand som uppstar i en

definierad population inom en viss specificerad tidsperiod.
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Tvangssyndrom hos barn och ungdomar &r vanligast strax fore och under puberteten,
men kan forekomma ned till tva arsaldern (Pelling, 2000). Enligt Gillberg (2000) diagnostice-
ras tvangstillstand sallan innan puberteten, men svara tvangstillstand kan uppkomma redan
vid sex- till sju arsaldern. Det finns olika epidemiologiska uppgifter for tvangssyndrom, och
en mojlig forklaring kan vara att olika epidemiologiska studier har undersokt olika populatio-
ner. Enligt Carr (2006) bekraftar de flesta epidemiologiska studier att ungefar 1 % av barn och
ungdomar har tvangssyndrom. Heyman et al., (2001) undersokte prevalensen av tvangssyn-
drom hos barn och ungdomar i aldrarna 5-15 ar i Storbritannien, och fann att den sammanlag-
da prevalensen var 0.25 %, alltsa ungefar 2,5 barn per 1000. Forskarna fann att prevalensen
okade exceptionellt med stigande alder. Prevalensen har funnits vara hogre bland &ldre barn
och tonaringar: 6,3 promille i de yngre tonaren och sedan ser incidensen ut att sjunka nagot
(Broberg, Almqvist, & Tjus, 2003). Enligt Bejerot (2002) lider ett eller tva barn av hundra av
tvangssyndrom och det &r vanligare bland pojkar an flickor. Barton och Heyman (2009) fann

dock att incidensen for tvangssyndrom var densamma for pojkar och flickor.

Prognos

Tvangssyndromet kan vara kroniskt och kontinuerligt eller episodiskt. Ungefar en av tre blir
symtomfria som vuxna (Carr, 2006; Gillberg, 2000), en tredjedel har fortfarande lindriga sym-
tom och resten forblir svart handikappade av tvang och social fobi (Gillberg, 2000). Hos en
tiondel utvecklas tvangssyndromet med tiden bara till det samre (Carr, 2006).

En av de forsta litteraturdversikter (Stewart et al., 2004) som gjorts pa tvangssyndrom
hos barn och ungdomar fann att efter en uppféljningstid pa i medel 5,7 ar hade 60 % av pati-
enterna nagon typ av kvarvarande symtom. Detta innebar att cirka 40 % blev helt symtomfria,
alltsa en hogre siffra an tidigare angivet. Det har dock varit problematiskt att gora langtids-
uppfoljningar nar det galler barn med tvangssyndrom. Exempelvis har diagnostiseringen for-

andrats.

Komorbiditet

| upp till 40 % av fallen av tvangssyndrom finns en komorbiditet (Storch et al., 2008a). Det
vanligaste ar en tics storning (bland annat Tourettes syndrom), angest och depression. Andra
komorbida tillstand &r till exempel anorexia nervosa, bulimia nervosa, ADHD (Attention De-

ficit Hyperactivity Disorder), forsenad utveckling, eliminationsproblem samt schizofreni
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(Carr, 2006). Enligt Bejerot (2002) sa har mellan en tredjedel och halften av barn med tvangs-
syndrom ocksa tics (ofrivilliga muskelsammandragningar, sasom upprepade blinkningar).

Det ar de mest allvarligt drabbade av tvangssyndrom som oftare dven har tics, autis-
tiska drag och utagerande beteende (Bejerot, 2002). | svara fall av tvangssyndrom skulle det
kunna finnas nagon biologisk gemensam stérning som bidragande faktor. Det har bland annat
visat sig finnas ett samband mellan autismspektrumstorning och svart tvangsmassigt beteende,
samt mellan Tourettes syndrom (muskulédra och vokala tics) och tvangstankar, och dessutom
mellan anorexia nervosa och tvangsmassigt beteende. Vid alla dessa tillstand spelar biologisk
dysfunktion i centrala nervsystemet en viktig roll (Gillberg, 2000). Att dra av harstran, tricho-
tillomani, har &ven etologiska likheter med tvangsmaéssigt rengoringsbeteende forknippade
med fall av tvangssyndrom dar tvangstankar om smitta &r centrala (Carr, 2006).

Undergrupper

Aven om de diagnostiska manualerna beskriver tvangssyndrom som en homogen nosologisk
enhet sa finns det en méangd olika studier som visar att tvangssyndrom ar en heterogen stor-
ning. Flera studier har forsokt att identifiera mer homogena undergrupper hos barn och ung-
domar med tvangssyndrom, och for att pavisa heterogeniteten har bade kategoriska och di-
mensionella angreppssatt anvants (Stewart et al., 2007).

Nestadt et al. (2009) undersokte relationen mellan tvangssyndrom och komorbida till-
stand for att identifiera subgrupper. Forskarna antog att tvangssyndrom ér ett etiologiskt hete-
rogent tillstand for att manga patienter har andra psykiatriska syndrom. For att undersoka det-
ta utfordes en klusteranalys som var baserad pa forekomsten av atta komorbida psykiatriska
tillstand hos 706 individer med tvangssyndrom: generaliserat angestsyndrom, egentlig depres-
sion, panikstorning, separationsangest, tics, mani, somatoforma syndrom och grooming stor-
ningar. Resultatet var att tvangssyndrom kunde klassificeras i tre klasser baserat pa komorbi-
ditet: 1) en tvangssyndromsklass dar egentlig depression var den mest frekventa ytterligare
storningen, 2) en tvangssyndromsklass som var relaterad till tics och dér tics var pafallande
och affektiva syndrom var sallsynta, och 3) en tvangssyndromsklass dar affektiva syndrom
och panikstorning var hogt forekommande. | den tics-relaterade klassen fanns det flest man. |
den affektivt-relaterade klassen fanns det flest kvinnor och dven manga som var i ung alder
vid uppkomsten av tvangssyndromet.

Stewart et al. (2007) undersokte livstidsforekomsten av de tvangstankar och tvangs-

handlingar som finns beskrivna i de 13 symtomkategorierna i the Yale—-Brown Obsessive
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Compulsive Scale (Y-BOCS) och the Children’s Yale-Brown Obsessive—Compulsive Scale
(CY-BOCS), hos 231 barn och ungdomar med tvangssyndrom. Forskarna fann att tvangssyn-
drom hos barn och ungdomar &r en multidimensionell stérning, och de dimensioner av sym-
tom som hittades var i huvudsak samstammiga med de som har beskrivits i liknade studier
med vuxna. Stewart et al. antog att det finns en ganska jamn samvariation av tvangssymtom
genom utvecklingen. De fann fyra faktorer som forklarade 59.8% av symtomvariansen och
dessa var karaktariserade av: 1) symmetri, ordnande, upprepande och kontrollerande; 2) smit-

ta, stadning, aggressivitet och somatik; 3) samlande; och 4) sexuella och religiésa symtom.

Etiologi

Det finns bade flera biologiska och flera psykologiska hypoteser som forsoker forklara
tvangssyndromets uppkomst och vidmakthallande. Det beh6ver inte vara sa att endast en teori
ar sann, och olika teorier behover inte tala mot varandra. Enligt Bejerot (2002) ar tvangssyn-
drom inte en enhetlig sjukdom utan troligen uttryck for flera olika tillstind som uppstar ge-
nom olika mekanismer. Exempelvis ar det mojligt att stérningar i hjarnan leder till psykolo-
giska symtom som i sig kan forstarkas eller forsvagas i interaktion med inre biologiska och
yttre miljofaktorer. Enligt Bejerot talar allt for att tvangssyndrom beror pa ett samspel mellan
miljofaktorer och de biologiska och personlighetsmassiga forutsattningar en person har.

Dé behandlingen i denna studie baseras pa hur tvangssyndrom forklaras biologiskt,
och enligt kognitiv beteendeteori, kommer endast dessa teorier att redogoéras for (se exempel-

vis Bejerot (2002) eller Carr (2006) for fler hypoteser och teorier).

Biologiska hypoteser. Den genetiska hypotesen ar att barnet drver en predisposition till
tvangssyndrom och att barnet utvecklar syndromet om det utsétts for en viss miljo, som bland
annat kan innebéra att foraldrarna har en speciell uppfostransstil, att barnet utsétts for livshén-
delser som skapar stress, eller att barnet drabbas av infektioner (Carr, 2006). Det &r dock ald-
rig omgivningens beteende, oavsett hur bristfalligt det ar, som astadkommer ett tvangssyn-
drom (Bejerot, 2002).

Det finns dven en hypotes om att symtomen vid tvangssyndrom intraffar pa grund av
for snabb aterupptagning av serotonin (signalsubstans i hjarnan) eller alltfor 1ag niva av sero-
tonin. Detta kan l6sas med hjalp av psykofarmaka som hindrar aterupptagningen av serotonin
(Carr, 2006). Pannloben och basala ganglierna & omraden i hjarnan som tros vara involverade

vid tvangssyndrom och dessa omraden ar kraftigt innerverade av serotoninnervceller och
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dopaminnervceller. Serotonin och dopamin ar nagra av de signalsubstanser i hjarnan som styr
manniskans beteende. Serotoninsystemet paverkar bland annat motorik, kroppshallning, vak-
samhet, forsiktighet, impulsivitet, aggressionsbendgenhet, stdamningslége och socialt beteende.
Det finns inga bevis for att tvangssyndrom orsakas av en stérning i serotoninsystemet, men
tvangssyndrom lindras av lakemedel som primart paverkar serotoninsystemet (Bejerot, 2002).

Dopamin formedlar upplevelse av lust och beltning, samt &r nddvandigt for att kunna
réra sig. Det ar vanligen tics och Tourettes syndrom som associeras med tvangssyndrom och
dopamin, och det finns en nara koppling mellan dessa tillstdnd och tvangssymtom. Dopamin-
blockerande ldkemedel har visat sig lindra symtomen vid Tourettes syndrom (Bejerot, 2002).
| en studie fann forskare att genom att lagga till ett dopaminblockerande lakemedel vid be-
handlingen av tvangssyndrom okade effekten av serotoninupptagningshammande ldkemedel,
oberoende av om tics forekom eller ej (McDougle, Epperson, Pelton, Wasylink, & Price,
2000).

Beteendeteori. Beteendeterapi bygger pa inlarningsteori och enligt denna &r tvangs-
tankar och tvangshandlingar inlarda beteendesvar (betingade responser) pa angestskapande
handelser. En person med tvangssyndrom har eventuellt fran borjan upplevt ndgot som farligt
vilket har vackt angest och obehag. Personen reagerar da med kroppsliga férnimmelser sasom
hjartklappning, 6kad andning och illamaende. N&r personen ar i denna situation forsoker hon
eller han darmed undvika den (Bejerot, 2002). Beteenden som reducerar angest ar ofta kon-
struktiva beteenden som hjalper oss att undvika fara, eller obehag. Till exempel kan en mam-
ma som ar orolig for sitt barn valja att vaccinera mot olika sjukdomar, vilket minskar oron och
forbattrar barnets framtidsutsikter. Formagan att se framat och forutspa potentiella traumatis-
ka eller farliga handelser ar valutvecklad hos manniskan. Det &r en stor evolutionsmassig for-
del, men det leder ocksa till en del skrockfulla och religiosa beteenden. Ett exempel ar da na-
gon som ser en svart katt g& 6ver vigen spottar tre ganger 6ver axeln. Aven i dessa fall foljer
angestlattnad pa beteendet, trots att det inte direkt kan knytas till konsekvenser i verkligheten
(Mowrer, 1939). Om en person inte kan undvika situationen sa kan personen alltsa forsoka
minska sin angest genom att utveckla ett tvangsmassigt beteende i form av trygghetsskapande
ritualer (Bejerot, 2002). Ritualerna vidmakthalls pa grund av att personen undviker att upple-
va den angestladdade situationen utan att samtidigt utfora ritualerna, darmed forstarks beteen-
det da personen upplever att ritualen tar bort angesten, vilket i behavioristiska termer kallas

negativ forstarkning (Carr, 2006).
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Kognitiv beteendeteori. Enligt kognitiv beteendeteori kan tvangsproblematik uppsta
som en konsekvens av den specifika mening eller signifikans som en person ger férekomsten
och/eller innehallet av normala patrangande tankar. De normala patrangande tankarna som
triggas vid utsattning for specifika stimuli ar missbedomda sa att barnet eller ungdomen till
exempelvis upplever sig vara ansvarig for att skada sig sjalv eller andra om inte specifika ak-
tiviteter eller ritualer tvangsmassigt utfors. Dessa aktiviteter och ritualer minskar barnets upp-
levelse av angest och obehag, och féljden blir att barnet sannolikt fortsatter med beteendet i
framtida situationer (Salkovski, Forrester & Richards, 1998).

Enligt Carr (2006) tror barn och ungdomar som é&r sarbara for att utveckla tvangssyn-
drom att patrangande och moraliskt oacceptabla tvangsmassiga tankar automatiskt kommer att
innebéra att de kommer att gora nagot omoraliskt. Barnen och ungdomarna tror &ven att de ar
lika ansvariga for att ha dessa tankar som om handlingarna utférdes, vilket brukar kallas tho-
ught-action fusion. Det finns ocksa en Gvertygelse hos barnen och ungdomarna att de borde
kunna kontrollera patrangande omoraliska tvangsmassiga tankar och impulser, samt att de
sjélva ar klandervarda for att ha tankar som kan leda till handlingar som skadar andra. Barn
och ungdomar med tvangssyndrom har lag tilltro till sin egen férmaga och tvivlar pa sina
handlingars effektivitet dverlag. Speciellt tvivlas pa effektiviteten av deras tvangsmassiga
angestreducerande ritualer, vilket ocksa ¢kar sannolikheten for att barnen och ungdomarna
upprepar dem for att minska sitt obehag (Carr, 2006).

Kognitiv beteendeterapi (KBT) for barn och ungdomar med tvangssyndrom

Efter en grundlig beddmning av barnens symtom och svarigheter brukar behandling av
tvangssyndrom med kognitiv beteendeterapi borja med psykoedukation. Psykoedukation in-
nebar har att terapeuterna forklarar hur tvangssyndrom brukar se ut, prevalensen och grunder-
na bakom exponering med responsprevention (ERP). En del i psykoedukation &r att forklara
att terapin inte framst kommer att fokusera pa tvangsforestéllningarna i sig, utan med hur bar-
net agerar pa dem. Teorin bakom terapin innebér att tvangstankarna inte gar att kontrollera,
men att tvangshandlingar och undvikande kan kontrolleras (Franklin, March & Garcia, 2007).

Tanken med exponering med responsprevention utifran beteendeteori (vilket namnts
ovan) ar att om barnet inte utfor beteendet kommer angesten att minska och tvangsbeteendet
blir inte langre nodvandigt. Med tiden kommer dven de utlésande tvangstankarna att minska
(Franklin et al., 2007).
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Vissa anvander sig av en biologisk forklaringsmodell (se ovan) under psykoedukation.
Ett séatt att konkretisera for barn och foraldrar ar att forklara att nervsystemet fungerar fel pa
tva satt. Dels gor det att barnet upplever mer radsla och stress &n normalt i situationer dar bar-
net inte borde kanna stress. Dels gor det att barnet maste utfora handlingar for att minska rads-
lan. Ju mer handlingar barnet utfor, ju starkare blir tvangssyndromet. Genom att anvanda en
sadan forklaringsmodell kan terapeuten hjalpa barnet att externalisera symtomen, det vill saga
att gora sjukdomen till nagot som ligger utanfor barnets kontroll, som barnet och vuxna i om-
givningen kan hjalpas at att bekdampa. Barnet kan ocksa fa ge sjukdomen ett smeknamn och
pa sa satt gors beteendet till en yttre fiende istéllet for ett icke onskvart beteende som indivi-
den &r fullt ansvarig for. Efter att gjort sjukdomen till en yttre fiende krdvs det ett expertteam
for att besegra den. Expertteamet bestar da av barnet, foraldrarna och terapeuten som alla har
olika delar att tillfora behandlingen. Familjen &ar experter pa hur tvangssyndromet fungerar i
just deras familj och terapeuten pa hur det generellt brukar fungera och behandlas (Carr,
2006).

Andra viktiga steg i behandlingen &r att kartldagga symtomen, att gora en lista over si-
tuationer som i nulaget ar svara for barnet att hantera utan tvangsbeteende, samt att rangordna
situationerna efter svarighetsgrad. Det vill sdga en beteendeanalys. Darefter borjar beteende-
traningen genom att barnet far éva pa de lattaste situationerna utan att dgna sig at handlingar
som ger angestlattnad. Successivt arbetar barnet och familjen sig nedat i listan mot svarare
situationer (Carr, 2006; Franklin et al., 2007). Om barnet far skatta sin angest under expone-
ringen kan det tydligora att ju fler ganger barnet klarar av en svar situation utan att den fruk-
tade konsekvensen sker, ju mindre kommer angesten att bli (Carr, 2006).

For att hantera angesten kan barnet fa lara sig andnings- och avslappningstekniker.
Det kan aven fa lara sig att anvanda tekniker fran kognitiv terapi. Till exempel kan familjen
ha med sig nagra stenciler med budskap som hjalper barnet att inte ta tvangstankarna pa allvar
(Carr, 2006). Med éldre barn kan en bild av en framtid utan tvangshandlingar vara tillracklig
motivation for att ta sig igenom de for barnet svara och angestvackande situationerna. For
yngre barn kan det kravas andra beloningar som inte ligger for langt fram i tiden, som till ex-
empel utflykter med familjen (Franklin et al., 2007).

Mot slutet av behandlingen ar det viktigt att repetera den kunskap om tvangssyndrom
och om hur det hanteras, som barnet och foraldrarna har fatt med sig. Arbetet fokuserar pa att
barnet och familjen ska lamna behandlingen med tilltro till sin egen formaga att hantera sjuk-

domen (Franklin et al., 2007). Familjen, barnet och terapeuten identifierar &ven situationer dar
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barnet skulle kunna aterfalla och lagger upp handlingsplan for hur familjen kan hantera detta
(Carr, 2006).

Sessioner med forédldrarna syftar till att hjélpa dem att stotta barnet i beteendetraning-
en. Foréldrarna far hjalp med att anvanda sig av uppmuntran och beldningssystem och med att
undvika att kritisera och bestraffa. Om fler &n de narmsta familjemedlemmarna ar involverade

I anpassningsbeteenden ar det viktigt att dven inkludera dem i behandlingen (Carr, 2006).

Familjeanpassning vid tvangssyndrom

Att ha ett barn med tvangssyndrom paverkar familjen. | majoriteten av de drabbade familjerna
sker en anpassning till tvangssyndromet (Peris et al., 2008). Det som i de har fallen menas
med anpassning ar att familjen pa olika satt deltar i tvangshandlingarna. De tre vanligaste ty-
perna av anpassning ar: forsakringar, att hjélpa barnet att undvika och att delta i ritualer. Att
ge forsdkringar innebér att foréldern i en situation dar barnet k&nner oro, som hanger ihop
med tvangstankar, kan lugna barnet och forsakra att radslan &r ogrundad. Att hjalpa barnet att
undvika innebér att foréldern ser till att barnet slipper situationer, méanniskor eller platser som
pa grund av tvangstankarna ger angest. Foraldern kan ocksa lata bli att saga saker som skulle
kunna utlosa symtom. Att delta i ritualer innebdr i vissa fall att barnet vill att en anhorig ska se
pa nar ritualerna utfors. | andra fall kan barnet behdva assistans av en vuxen for att kunna
utfora dem (Peris et al., 2008).

Andra séatt att anpassa familjelivet efter barnets tvang ar att andra scheman och rutiner
efter den extra tid som tvangssyndromet tar, eller att borja stélla lagre krav. Barnet kan exem-
pelvis fa slippa att packa sin skolvaska, eller att stada sitt rum eftersom det utléser tvangs-
handlingar och tvangstankar (Calvoressi et al., 1995).

Anledningarna till anpassningen varierar. Eftersom tvangshandlingarna ofta ar tids-
kravande skulle foraldrarna kunna anpassa sig for att underlatta sin vardag. Samtidigt &r sam-
bandet mellan hur mycket anpassning som sker i familjen och hur mycket langre tid det tar for
den med tvangssyndrom om familjen inte anpassar sig svagt, i alla fall nar det galler vuxna.
Ett starkare samband finns med hur stark angest, eller ilska, som patienterna reagerar med om
de inte blir hjélpta. Det forekommer fall d&r anhoriga blir utskallda eller slagna nér inte an-
passning sker (Calvoressi et al., 1995).

Nar det géller barn har forskare funnit att angest och depression hos anhoriga har
samband med hur mycket den anhdriga forandrat sitt vardagsliv efter sjukdomen och med

patientens reaktioner da den anhdriga végrat att assistera vid tvangshandlingar (Amir, Fresh-
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man & Foa, 2000). Aven oro och stress finns i storre utstrackning i de familjer dar det finns
mest symtom och mest familjeanpassning (Storch et al., 2009). Det kan bero pa att familjean-
passningen Okar upplevelsen av att barnet behdver tas om hand. Dessutom kan familjeanpass-
ning oka konflikter med barnet och bli en paminnelse om barnets sjukdomstillstand. Men ef-
tersom de flesta studier som gjorts ar korrelationsstudier ar det svart att siga om anpassningen
sker pa grund av mycket belastning och oro, eller om den i sig skapar stress (Peris et al.,
2008).

En av grundtankarna bakom kognitiv beteendeterapi for tvangssyndrom, vilket namnts
ovan, r att patienten i langden minskar sin angest genom att utsatta sig for den situation pati-
enten ar radd for, utan att ta till ndgon angestreducerande handling (Carr, 2006; Franklin et al.,
2007). Utifran detta resonemang skulle en familj som deltar i tvangshandlingar, vilket hjalper
patienten att undvika sin ogrundade angest, kunna hjalpa till att uppratthalla symtomen. Kan-
ske leder det dven till en upptrappning. Samtidigt &r sambandet mellan familjeanpassning och
symtom hos barn nagot osakert. Da foraldrar skattar barnens svarigheter finns ett positivt
samband med familjeanpassning, men nar barnen sjalva skattar sina svarigheter finns inget
signifikant samband. Det skulle kunna bero pa att barnen upplever sina svarigheter som mind-
re pa grund av familjens anpassning. Barnet slipper att uppleva angest eftersom det inte utsatts
for svara situationer. Om nagon annan gor det arbete barnet sjélv inte klarar av paminns det
inte om det daliga maendet. Nar familjeanpassningen minskar under behandling kan barnet
darfor uppleva sig som mer sjukt, innan barnet blir béttre (Merlo, Lehmkuhl, Geffken &
Storch, 2009).

Behandlingseffekt av kognitiv beteendeterapi for barn och ungdomar

Kognitiv beteendeterapi (KBT) med exponering och responsprevention ar den mest vélstude-
rade psykologiska behandlingen for tvangssyndrom. Forskning stodjer effekten av psykofar-
maka och psykoterapi som behandling for tvangssyndrom hos barn och ungdomar. Medicine-
ring ar den vanligaste behandlingen eftersom den ar mest tillganglig, och mest forekommande
ar sa kallade SRI (serotonin reuptake inhibitors) som till exempel fluoxetine (Abramowitz,
Whiteside, & Deacon, 2005).

Aven Socialstyrelsen (2009) rekommenderar bland annat kognitiv beteendeterapi
(KBT) med betoning pa beteendeinterventioner, som en atgard mot tvangssyndrom hos barn
och ungdomar. Om foérsta behandlingen med KBT inte gett effekt rekommenderas medicine-

ring. Vid svara eller terapiresistenta tillstand bér medicinering ges i kombination med KBT.
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Abramowitz et al (2005) var de forsta att géra en metaanalys éver behandlingar for
tvangssyndrom hos barn och ungdomar. Deras analys visade att KBT é&r en effektiv behand-
ling for att reducera symtom av tvangssyndrom hos barn och ungdomar. Samtidigt finns det
betydligt mindre forskning pa barn och ungdomar &n pa vuxna och majoriteten av de studier
som gjorts ar icke randomiserade och utan kontrollgrupp (Bolton & Perrin, 2008). Speciellt
nar det galler barn under sju ar saknas studier nastan helt. Andra omraden som inte ar sarskilt
vélutforskade ar skillnaden mellan medicinering och terapi, samt vilken effekt det ger att in-
volvera familjen (Freeman et al., 2007).

| de fall dér forskare har anvant sig av randomisering och kontrollgrupp har det resul-
terat i stora effektstorlekar (Barret et al., 2004 refererad i Freeman et al., 2007; Bolton & Per-
rin, 2008; March et al., 2004). | icke-randomiserade studier utan kontrollgrupp svarar cirka tre
av fyra barn och ungdomar som far kognitiv beteendeterapi val pa behandlingen (Piacentini,
Bergman, Jacobs, McCracken & Kretchman, 2002; Storch et al., 2008b), eller uppfyller inte
langre diagnoskriterierna efter behandling (Barrett, Farrell, Dadds & Boulter, 2005). Forskare
har dven sett stora effektstorlekar nar populationerna jamforts fore och efter behandling (Be-
nazon, Ager & Rosenberg, 2002; Bolton & Perrin, 2008; Himle, Fisher, Van Etten, Janeck &
Hanna, 2003; Storch et al., 2007; Valderhaug, Larsson, Gotestam & Piacentini, 2007). En
oOversikt 6ver de namnda studierna kan ses i tabell 1 (s. 21).

Langtidseffekt. Effekten av kognitiv beteendeterapi verkar halla i sig for majoriteten
av barn och ungdomar med tvangssyndrom upp till 12 manader (Barrett et al., 2005) och da
det sker aterfall verkar det ske inom en 3 manaders period (Valderhaug et al., 2007), samt inte
senare an efter 12 manader (Barrett, et al., 2005).

Ett problem ar att det gjorts fa studier med langre uppfoljningstider &n sa. Dessutom
har diagnostiseringen och behandlingen av tvangssyndrom forandrats mycket under de senas-
te aren vilket gor att det kan vara svart att géra uppféljningar. 1 en metaanalys som beskriver
studier med uppféljningstid fran 1 till 15,6 ar var cirka 40 % helt symtomfria vid uppféljning-
en. Patienter som behandlats i slutenvard hade samre resultat &n patienter som behandlats i

Gppenvard (Stewart et al., 2004).

Familjeanpassning. Malet for KBT vid tvangssyndrom &r att barnet ska lara sig att
hantera angestvackande situationer utan att behdva utfora tvangshandlingar. Det innebar att
om familjen hjalper barnet att undvika angestvéackande situationer skulle det kunna paverka

behandlingen. Sa har visat sig vara fallet: under KBT-behandling dar foraldrar har fatt hjalp
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att stotta barnet vid exponering och minska sin anpassning har forskare sett en tydlig minsk-
ning av familjeanpassningen efter behandling och ett signifikant samband med symtom-
minskning (Merlo et al., 2009). Forskarna har ocksa sett att foraldrar till barn som inte svarar
pa behandling upplever storre belastning relaterat till familjeanpassning. Det skulle kunna
bero antingen pa att foraldrarna anpassar sig mer och darmed forsvarar behandling, eller pa att
barn som inte svarar pa behandling har mer symtom, som kraver mer anpassning (Storch et
al., 2008c).

Antal behandlingstillfallen. Piacentini et al. (2002) anvénde sig av en flexibel manual
och anpassade antalet sessioner efter klienten. Antalet sessioner korrelerade signifikant med
depression i inledningen till terapin; hogre grad av depression innebar fler sessioner. Forfat-
tarna anvénde sig av flera matinstrument och métte bland annat symtom, men inga andra vari-

abler &n depression korrelerade med antalet sessioner.

Medicinering i kombination med terapi. Forskare har, vilket ndmnts ovan, i randomi-
serade studier funnit att en kombination av medicinering och kognitiv beteendeterapi ar mer
effektivt an enbart kognitiv beteendeterapi (March et al., 2004). Vissa studier pekar pa att
enbart kognitiv beteendeterapi ger battre effekt an enbart SRI medicinering (March et al.,
2004), medan andra inte visar nagra skillnader i effekt (Abramowitz et al., 2005). Kognitiv
beteendeterapi ger dock férre kvarvarande symtom &n SRI (Abramowitz et al., 2005).

Samtidigt finns fa studier dar barn randomiserats till olika grupper. Majoriteten av de
studier som undersdker medicineringens samverkan med terapi ar utan kontrollgrupp dér nag-
ra barn medicinerat redan i inledningen till studien och samtliga barn fatt terapi (Freeman et
al., 2007). | dessa (exempelvis Piacentini et al., 2002; Storch et al., 2007) har forskarna inte
funnit ndgon signifikant skillnad mellan grupperna. Det skulle i de fallen kunna bero pa att
barn och ungdomar som fatt medicinering haft mer symtom fran borjan, men symtomen har
med hjélp av medicineringen minskat innan studien pabdérjats. Det gor att den totala behand-
lingseffekten ser mindre ut (Storch et al., 2007). Se tabell 1 for en 6verblick.

Nar barnen inte har randomiserats till olika grupper, utan nagra har medicinerats i in-
ledningen till terapin, kan det fa konsekvenser for resultaten eftersom grupperna inte blir jam-
forbara. Till exempel far yngre barn i mindre utstrackning medicin vilket gor att gruppen med
barn som medicinerar och gruppen med barn som inte medicineras kan skilja sig at med avse-

ende pa alder (Freeman et al., 2007).
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Tabell 1.

Behandlingsstudier baserade pa KBT for tvangssyndrom hos barn och ungdomar

Studie Antal Alder Design Behandlingsform Samtida be- Resultat efter behandling
handling
Barrett, et al. (2004), refererat i 77  7-17 Randomiserat till - Symtomminskning M: Effektstorlek fére
Valderhaug, et al. (2007) tre grupper: KBT enskilt 65 % jamfort med efter:
KBT i grupp 61 % 2.76 (berdknad i
Vaéntelista Ingen minskning Freeman et al., 2007)
Barrett, et al. (2005) 48  8-19 Utan kontrollgrupp  KBT - Ett ar senare uppfyllde 78 % inte diagnoskriteri-
erna for tvangssyndrom
Benazon, Ager och Rosenberg (2002) 16  8-17 Utan kontrollgrupp  KBT - Effektstorlek : 1.65
Bolton och Perrin (2008) 20  8-17 Randomiserat till Beteende terapi - Effektstorlek:
behandling eller 1.23 mot kontroll
vantelista 2.11 mot fore behandling
Himle et al. (2003) 19 12-17 Utan kontrollgrupp ~ KBT i grupp 68 % medicine-  Effektstorlek: 0.78 (Berdknad av Freeman et al.,
rade 2007)
March, et al. (2004) The pediatric OCD 112 7-17 Randomiserat till Effektstorlek »*:  Symtomminskning M:
study fyra grupper: KBT 0.97 46 %
Medicin 0.67 30 %
KBT & medicin 14 53 %
Placebo 15%
Martin & Thienemann (2005) 14 8-14 Utan kontrollgrupp  KBT 64 % medicine-  Symtomminskning M (CY-BOCS): 24.75%.
rade
Piacentini, et al. (2002) 42  5-17 Utan kontrollgrupp  KBT 52 % medicine- 79 % svarat bra pa behandling
rade
Storch, et al. (2007) 40  7-17 Randomiserat till 60 % medicine-  Effektstorlek:
tva grupper: KBT rade 1.73
KBT intensiv 2.62
Storch, et al. (2008b) 92  7-19 Utan kontrollgrupp  KBT 64 % 76 % svarade val/mycket val pa behandlingen
medicinerade
Valderhaug, et al. (2007) 28  7-17 Utan kontrollgrupp  KBT 8 % medicine- Effektstorlek : 3.49

rade

Med effektstorlek menas Cohens d (Cohen, 1992), nér inget annat anges.
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Alder och kén. For att kunna delta i kognitiv beteendeterapi kréavs det att det finns en
formaga att reflektera dver sina egna tankar, fundera éver hur dessa tankar paverkar beteende
och kanslor, samt att kunna utfora obehagliga eller svara handlingar utifran insikt om att det
kommer att leda till ett battre maende i framtiden. Det ar formagor som utvecklas med aldern.
Alltsa skulle alder kunna vara en faktor som paverkar behandlingsresultatet (Martin & Thie-
nemann, 2005). Det motségs av flera studier (Barrett et al., 2005; Piacentini et al., 2002; Val-
derhaug et al., 2007) som har undersékt om alder paverkar behandlingsutfallet, men funnit att
det inte har nagon signifikant paverkan. Kanske beror det pa terapeuter som skickligt anpassar
sig efter klientens alder. Samma studier har dven undersokt konsskillnader och inte funnit

nagra signifikanta sadana.

Typ av symtom. Nar det galler hur typen av symtom paverkar behandlingsresultatet
har forskare funnit att om tvangstankar &r det dominerande symtomet, paverkas behandlingen
negativt (Piacentini et al., 2002), men aven mer symtom Gverhuvudtaget, ar svarare att be-
handla (Barett et al., 2005; Storch et al., 2008c) och leder i storre utstrackning till aterfall
inom 12 manader (Barett et al., 2005).

Storch et al. (2008b) fann att symtomdimension inte spelar nagon storre roll, men att
det finns en tendens till att patienter med aggressiva tvangstankar och kontrolleringstvang
svarar battre pa behandling.

Storch et al. (2008c) fann dessutom att upprepningstvang finns i storre utstrackning
hos barn som inte svarat pa behandling an hos barn som svarat pa behandling. Det kan bero pa
att upprepningstvang kan finnas i manga olika situationer, vilket gor att malet for behandling-
en blir mer diffust och riktar sig mot flera olika beteenden.

Komorbiditet. Komorbiditet och dess paverkan pa behandlingsresultat hos barn och
unga &r ett relativt outforskat omrade. Storch et al. (2008a) delade upp barn och ungdomar
med komorbiditet i tva olika grupper; en grupp med angeststorningar och en med komorbidi-
tet av annan typ. Forskarna fann da att gruppen med angeststérningar i kombination med
tvangssyndrom upplevde mer angest, men de hade inte mer symtom pa tvangssyndrom.
Gruppen med andra typer av komorbiditet hade signifikant mer tvangshandlingar, vilket skul-
le kunna tolkas som att en ytterligare sjukdom skapar stress i vardagen vilken barnen forsoker
hantera genom tvangshandlingar. Samma grupp svarade dven samre pa behandling. Alltsa
rekommenderar forfattarna att sjukvarden forst behandlar en eventuell komorbiditet, nar det

inte galler en angeststorning, och darefter behandlar tvangssyndromet. Nar den komorbida
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sjukdomen ar en angeststorning rekommenderas kognitiv terapi for tvangssyndrom eftersom
de fardigheter terapin ger kan overforas dven pa det 6vriga angestsyndromet (Storch et al.,
20084a).

Ett intressant resultat ar att barn med depression i inledningen av behandlingen i stér-
re utstrackning svarar pa behandling. En forklaring skulle kunna vara att de barn som ar de-
primerade far medicinering, vilken kan ha effekt dven pa tvangssyndromet (Storch et al.,
2008b).

Syfte

Studien syftar till att undersoka om OCD-teamets behandling effektivt minskar barnen och
ungdomarnas tvangssymtom. Dessutom undersoks hur nagra olika variabler (vantetid, antal
behandlingstillfallen, komorbiditet, medicinering, alder och kén) paverkar behandlingsresulta-
tet, samt om familjestddet gett resultat genom en minskad familjeanpassning och om familje-
anpassningen har samband med symtomminskningen. Slutligen granskas vilka tvangstankar
och tvangshandlingar som ar mest férekommande, samt om det uppkommer andra diagnoser

eller annan psykiatrisk problematik efter behandling.

Hypoteser

Kognitiv beteendeterapi har tidigare visats ha god effekt pa tvangssyndrom hos barn och ung-
domar, bade direkt efter avslutad behandling och vid uppféljning pa ett ar (se tabell 1 for stu-
dier). Utifran dessa forskningsresultat formuleras foljande tre hypoteser:
1. Behandlingen kommer att ha signifikant minskat barnens och ungdomarnas symtom.
2. Effektstorleken beraknat pa en jamforelse fore och efter behandling kommer att vara stor.
3. Symtomen kommer att ha minskat ytterligare ett ar efter behandling och skillnaden kom-
mer att vara signifikant.

Det finns fa studier gjorda pa familjeanpassning och terapiresultat. Familjeanpassning
har visat sig ha samband med symtom da anhoriga skattar anpassningen, men inte nar barnen
gor det. Det har ocksa visat sig ha samband med symtomminskning under behandling (Merlo
et al., 2009). Utifran dessa forskningsresultat formuleras hypotes 4, 5 a och 5 b:

4. Familjeanpassningen kommer att ha minskat signifikant efter behandling.
5a. Familjeanpassningen kommer att ha signifikant positivt samband med symtom 6ver tid.

5b. Reduktion i familjeanpassning kommer att predicera symtomreduktion.
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Forskare har inte tidigare funnit nagot samband mellan antal sessioner och mangden
symtom (Piacentini et al., 2002), men det ar likval relevant att underséka om fler symtom
innebér fler sessioner. Eftersom inget samband tidigare hittats kan foljande antas:

6. Mangden symtom i inledningen kommer inte att ha signifikant samband med antalet ses-
sioner.

I randomiserade studier har forskare funnit att kognitiv beteendeterapi i kombination
med medicinering ar mer effektivt an enbart KBT (March et al., 2004). | studier utan rando-
misering har forskningen inte funnit nagon skillnad (exempelvis Piacentini et al., 2002; Storch
et al., 2007). Eftersom denna studie ar utan kontrollgrupp formuleras féljande hypotes:

7. Det kommer inte att finnas nagon signifikant skillnad i minskning av symtom mellan de
barn och ungdomar som medicinerar och de barn och ungdomar som enbart far terapi.

Alder och kén har i tidigare studier inte funnits paverka resultaten (Barrett et al., 2005;
Piacentini et al., 2002; Valderhaug et al., 2007).

8. Alder kommer inte att ha signifikant samband med minskning av symtom.

9. Kén kommer inte att ha signifikant samband med minskning av symtom.

Utover dessa hypoteser granskas explorativt huruvida vantetiden paverkar behandlingsresulta-
tet, om behandlingen har effekt pa savél tvangshandlingar som tvangstankar, samt om barn
och ungdomar med komorbiditet skiljer sig fran dem utan.

Metod

OCD-teamet

OCD-teamet borjade som ett projekt pa barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) i Lund ar 1999.
Syftet med projektet var att ha ett specialiserat team som arbetade med tvangssyndrom. Tea-
met bestar idag av en psykolog och en kurator som framst arbetar med familjen, och tva sko-
tare och en sjukskoterska som har hand om behandlingen med barnen och ungdomarna. Psy-
kologen ar utbildad familjeterapeut och handledare, och kuratorn har grundldggande psykote-
rapiutbildning med inriktning familjeterapi. Sjukskoterskan har grundldggande psykoterapiut-
bildning i KBT och skétarna har gatt en KBT-kurs under ett ar. Teamet har fatt handledning
av en psykolog som ar specialist pa KBT under flera ar. For tillfallet saknar teamet en lakare
och far anvanda sig av olika lakare om det behdvs medicinering. Under de tre ar som studien

har genomforts har teamet bestatt av samma medlemmar och alla har jobbat i teamet i minst
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fem ar. Matinstrument och tillvagagangssatt for att mata minskning av symtom och familje-
anpassning valdes av personal inom OCD-teamet. Efter sista mattillfallet inbjods forfattarna
till att slutfora studien. |1 samsprak med OCD-teamet formulerades ytterligare hypoteser och

fragestallningar samt tillvagagangssatt for att besvara dessa.

Undersokningsgrupp

| studien deltog 45 barn och ungdomar (21 pojkar, 24 flickor) i aldrarna 8-18 ar (M = 13,60;
SD = 2,67). Barnen och ungdomarna hade pa olika satt remitterats till OCD-teamet, exempel-
vis fran barn- och ungdomspsykiatrin i olika stader i Skane, fran skolhélsovarden eller via
sjalvremisser. Deltagarna var samtliga patienter som teamet haft under den senaste trears pe-
rioden, som fick den speciellt konstruerade behandlingen, samt godkénde till att vara med i
studien. Alla patienter uppfyllde kriterierna i DSM-IV fér diagnosen tvangssyndrom. Atta av
patienterna medicinerades vid behandlingens slut, och sex av patienterna hade nagon form av
komorbiditet: tva hade atstorningsdiagnos, en depression, en depression i kombination med
annan angeststorning, en ADHD samt tics och en Aspergers syndrom.

Fem av de 45 deltagarna fullféljde inte behandlingen, alltsa foll dessa deltagare bort
fran studien. Deltagarna som foll bort skilde sig inte signifikant fran 6vriga gruppen nar det
gallde alder, symtom vid matning ett, familjeanpassning vid matning ett, eller medicinering,
enligt berakning med t-test for beroende stickprov. Bortfallet bestod av tre flickor och tva
pojkar, alltsa skilde sig inte konsfordelningen fran den dvriga gruppen. Av de fem deltagare

som avbrot behandlingen hade endast en ytterligare diagnos.

Material

The Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale. OCD-teamet anvédnde en
oversatt version (Tord lvarsson, ldkare p& OCD-mottagningen i Goteborg) av CY-BOCS
(Scahill et al., 1997) for att diagnosticera och kartlagga patientens problematik. CY-BOCS é&r
generellt ansedd som “gold standard” vid bedémning av tvangssyndrom pa barn- och ung-
domspsykiatriska kliniker (Gallant et al., 2008). CY-BOCS é&r en skala som &r till for att be-
déma svarighetsgraden av tvangssymtom hos barn och ungdomar i aldrarna 6-17 ar. Skalan &r
uppbyggd sa att barnet eller ungdomen kan fa ett totalpoang mellan 0-40, och den ar uppdelad
mellan tvangstankar (0-20 poéang) och tvangshandlingar (0-20 poang). For att fa diagnosen

tvangssyndrom utifran CY-BOCS finns det en generell gransdragning vid 20 poang, men be-
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roende pa ungdomens bedémda svarighet och lidande av sina tvangstankar och/eller hand-
lingar, kan &ven ett lagre totalpoang innebéara att ungdomen far behandling. Beroende pa bar-
nets alder gors CY-BOCS antingen endast med barnet eller tillsammans med foraldrar. En
Kliniker eller tranad intervjuare genomfor CY-BOCS med halvstrukturerad intervjuteknik.
Bedomningen baseras generellt sett pa barnets och foraldrarnas uppgifter, men den avgorande
bedémningen baseras pa intervjuarens kliniska omdome. CY-BOCS é&r uppdelad i symtom-
checklistor, symtomlistor och bedémning av svarighetsgrad, for tvangshandlingar respektive
tvangstankar. Pa symtomlistan rangordnas de fyra varsta tvangshandlingarna och tvangstan-
karna, samt undvikandebeteende. Svarighetsgrad mats efter tidsatgang, hinder, obehag, mot-
stand och formagan att kontrollera.

CY-BOCS har utvarderats i en méngd olika studier. Scahill et al. (1997) fann en god
inre Overrensstdimmelse for totalpodngen i CY-BOCS (o = .87). Forskarna fann en samstam-
mighet mellan skattarna for delskalorna tvangstankar respektive tvangshandlingar, och total-
podngen som var god till utmarkt (r = .66 — .91). CY-BOCSpoangen visade starkare associa-
tioner med ett matt av tvangstankande an med matt av generell angest och depression, vilket
ger stod for konvergent och divergent validitet. Scahill et al. (1997) drog slutsatsen att CY-
BOCS ger reliabla och valida subskalor och totalpoang.

Storch et al. (2004) fann god inre 6verensstammelse for CY-BOCS resultat pa svarig-
hetsgrad av tvangstankar och tvangshandlingar (o = .80 och .82), och den totala podngsum-
man (o = .90). Test-atertest stabilitet var god for totalpoangen och delskalorna. Dessutom
hade CY-BOCS resultat starka korrelationer med kliniskt skattade matt av tvangstankar och
tvangshandlingar. Forskarna fann dven tillfredstallande divergent validitet dd CY-BOCS re-
sultat var mattligt relaterat till matt av depression, aggressivt beteende och ADHD symtom,
och resultaten var inte signifikant relaterade till kliniska uppskattningar av tics eller sjalvrap-
porter om generell angest. Storch et al. kom till slutsatsen att CY-BOCS har reliabilitet och
validet som instrument for bedémning av tvangstankar och tvangshandlingar i barndomen.

Gallant el al. (2008) fann dven att CY-BOCS har god begreppsvaliditet och god kon-
vergent validitet; fem CY-BOCS-SC (symtom checklistor) symtomdimensioner var mattligt
till hogt korrelerade med begreppsmassigt liknande item pa ADIS-IV-P (Anxiety Disorders
Interview Schedule for DSM-IV: Parent Version). Gallant el al. (2008) fann dven god diskri-
minerande validitet; att CY-BOCS-SC symtomdimensioner &r relativt oberoende av andra

samtida sjukdomar som ofta ses med tvangssyndrom.
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Familjeanpassningsskala for barn och ungdomar med tvangssyndrom. Familjeanpass-
ningsskala for tvangssyndrom (FAS) (Calvocoressi et al., 1999) ar en semistrukturerad inter-
vju i tva delar. Intervjun utférs med en foralder, eller bada. Forsta delen mater vilken typ av
symtom, med avseende pa tvangshandlingar och tvangstankar, barnet uppvisar. Utifran forsta
delen gor intervjuaren en lista 6ver symtomen. Efter symtomlistan anpassas den andra delen
som mater 12 olika typer av anpassningsbeteenden hos familjen. De 12 olika typerna av an-
passningsbeteende graderas pa en skala pa 1-4 efter hur ofta anpassningsbeteendet sker, eller
hur omfattade anpassningen blivit. Totalsumman stracker sig alltsa fran O till 48.

FAS é&r i nuldget det enda méatinstrument som mater hur familjemedlemmar anpassar
sig till patienter med tvangssyndrom (Grabill et al., 2008). Den amerikanska versionen av
FAS for vuxna uppvisar god inre overensstimmelse (o = .82), samt god till utmarkt interbe-
domarreliabilitet (r = .75 - .99; Calvocoressi et al., 1999). Testet korrelerar signifikant med
andra matt, som mater sjukdomens svarighetsgrad, familjens fungerande och upplevd belast-
ning hos familjemedlemmarna. Daremot korrelerar det inte med stress pa grund av finansiell
belastning eller den belastning som normalt uppstar nar anhoriga behéver ta hand om en sjuk
familjemedlem. Alltsa finns stod for konvergent och divergent validitet (Calvocoressi et al.,
1999).

OCD-teamet i Lund har anvéant sig av en version som bearbetats och dversatts av
Kenneth Nilsson och Gabriella Ejeskog (1998) pa institutionen for neurovetenskap pa Uppsa-

la universitet.

Procedur

Deltagarna testades fore behandling, direkt efter behandling, samt cirka ett ar efter behand-
ling. CY-BOCS och FAS administrerades av behandlarna vid alla tre tillfallen. Vid forsta
matningen svarade 43 patienter pa CY-BOCS och 44 foraldrar svarade pa FAS. Efter genom-
ford behandling svarade 40 patienter pa CY-BOCS och 41 foréldrar svarade pa FAS. Vid ett
ars uppfoljning svarade 32 patienter pa CY-BOCS och 32 foréldrar svarade pa FAS.

Efter att samtliga uppfoljningar gjorts undersoktes det utifran barnens och ungdomar-
nas journaler vilka typer av tvangstankar och tvangshandlingar som forekommit, samt om det
uppkom nagra andra diagnoser eller annan psykiatrisk problematik efter behandling och fram-
till november 2009. Eftersom gruppen bestod av fa personer var det inte méjligt att genomfora

en Klusteranalys for att statistiskt undersdka huruvida det fanns olika symtomgrupper. | stallet
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gjordes en beskrivning av gruppen med avseende pa vilka symtom som férekommit enligt
CY-BOCS skattningarna.

Behandlingsmetod. Behandlingsmetoden foljde en planering som OCD-teamet lagt
upp utifran kognitiv beteendeterapeutisk teori om tvangssyndrom. Metoden Gverensstamde
med den beskrivning av kognitiv beteendeterapi som getts ovan, med undantag av att behand-
larna endast i undantagsfall larde ut andnings- och avslappningsévningar, samt i mindre ut-
strackning gjorde skillnad pa tvangshandlingar och tvangstankar i inledningen av terapin.

Behandlingsplanen bestod av 12 tillfallen, som var indelade i tre moduler. I den forsta
modulen traffade teamet patienten i hemmet fyra ganger for beteendeanalys, malformulering
och beteendetraning, samt en gang i hemmet for foraldrastod. Efter detta hade teamet, patien-
ten och familjen ett familjesamtal pa mottagningen. | andra modulen hade teamet beteende-
traning med patienten fyra ganger och en gang foraldrastod i hemmet, och efter det kom pati-
enten och foraldrarna till mottagningen for gemensamt familjesamtal. Slutligen i tredje modu-
len sa hade teamet i patientens hem beteendetraning och individuell utvéardering under fyra
tillfallen och vid ett tillfalle foraldrastod. Till sist fick patienten och foéraldrarna komma till
mottagningen for gemensam utvérdering. Teamet traffade barnet eller ungdomen i sitt hem
ungefar tva ganger per vecka till att borja med och sedan glesare, och hela behandlingen tog i
genomsnitt 3 manader.

| vissa fall behovde patienten farre an 12 tillfallen, ibland fler. Behandlingen utvérde-
rades i sin helhet, vilket innebar att &ven dessa extra behandlingstillfallen ingick i utrdakning-
en. Om barnen och ungdomarna fortfarande led av sina tvangstankar och/eller tvangshand-
lingar efter andra mattillfallet, och uttryckte behov av ytterligare behandling kunde detta er-

bjudas.

Resultat
Statistisk bearbetning

| de fall dar data signifikant avvek fran normalfoérdelning (vilket bryter mot en av grundforut-
sattningarna for parametriska test) anvandes &ven icke-parametriska tester (Wilcoxon signed
rank test och Friedman test). Resultatet av dessa var att samma skillnader var signifikanta nar
det gallde minskning av familjeanpassning och minskning av symtom, saval tvangstankar som
tvangshandlingar, samt totala CY-BOCSpoangen. Eftersom parametriska tester anses vara
robusta nar det galler avvikelser fran grundférutsattningarna (Ho, 2006) och nagra av analy-
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serna inte gick att géra med icke-parametriska test, till exempel tvavégs variansanalys for

beroende stickprov, redovisas resultaten av de parametriska testen nedan.

Symtomskattning. FOr att testa hypotesen att behandlingen signifikant minskade bar-
nen och ungdomarnas symtom (hypotes 1) utférdes envégs variansanalys for beroende mat-
ningar, vilken visade en signifikant skillnad mellan de tre matningarna och 7> (ett matt pa
effektstorlek) var hog (F(2, 62) = 83.15, p = .00, ;72 = .73). En statistiskt signifikant medelvar-
desskillnad kunde faststéllas for den forsta och den andra métningen av symtom med CY-
BOCS med t-test for beroende stickprov (t(39) = 10.04, p = .00), vilket betyder att symtomen
minskade signifikant fran den forsta matningen till den andra. Effektstorleken beraknat med
Cohens d (Cohen, 1992) pa en jamforelse mellan forsta och andra matningen (hypotes 2) med
CY-BOCS, var stor (d = 1.65).

For att undersoka om symtomen minskat ytterligare vid uppféljning ett ar efter be-
handling (hypotes 3) genomfordes ett t-test for andra och tredje matningen. Det visade att
symtomen hade minskat signifikant (t(31) = 2.53, p = .02). | figur 1 illustreras hur CY-
BOCSpoangen minskade Over tid.
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Figur 1. Medelvérden for CY-BOCSpoangen 6ver de tre métningarna (N=31)

Aven symtomminskningens medelvarde i procent visade att behandlingen var effektiv.
Mellan forsta och andra matningen var den 49 % (variationsvidd: 31 % 0Okning till 100 %
minskning) och mellan forsta och tredje matningen var den 77 % (variationsvidd: 17 % - 100
% ). Fyra patienter var helt symtomfria vid andra méttillfallet och vid tredje mattillfallet var
ytterligare fem helt symtomfria. Det var 11 patienter som hade ett totalt CY-BOCSpoéng mel-

lan 0-2 efter den tredje matningen.
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Familjeanpassning. Graden av familjeanpassning analyserades med envégs varians-
analys for beroende stickprov for att undersoka om familjeanpassningen signifikant minskat
efter behandling (hypotes 4). Det fanns en signifikant skillnad éver de tre mattillfallena (F(2,
63) = 57.40, p = .00, %= .65). Skillnaden var statistiskt signifikant fran forsta matningen till
andra méatningen (t(40) = 8.36, p = .00), enligt berédkning med t-test for beroende stickprov.
Grad av familjeanpassning var signifikant lagre vid den andra métningen. Den andra méatning-
en skiljde dock inte sig signifikant fran den tredje (t(31) = .82, p = .42); alltsa hade grad av

familjeanpassning inte sjunkit signifikant mellan andra och tredje matningen (se figur 2).
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Figur 2. Medelvérden for FAS under de tre matningarna (N=32)

For att undersdka om familjeanpassningen hade signifikant positivt samband med
symtom over tid (hypotes 5a) gjordes korrelationsberakningar. Vid forsta matningen korrele-
rade FAS signifikant med CYBOCS (r = .31, p = .04). Vid andra mé&tningen fanns inget signi-
fikant samband mellan FAS och CYBOCS (r = .17, p = .28). Vid uppfdljningen fanns ater-
igen ett signifikant samband (r = .45, p =.01).

Dessutom gjordes en regressionsanalys for att se om reduktion i familjeanpassning
predicerade symtomreduktion (hypotes 5b). Det testades for om FAS vid forsta och andra
mattillféllet kunde predicera méngden symtom métt med CY-BOCS vid andra méttillfallet,
nar symtom vid forsta mattillfallet kontrollerats for. Det visade sig att sa inte var fallet. Var-
ken FAS resultaten vid forsta (p = .97) eller andra (p = .34) méttillfallet kunde signifikant

predicera symtomreduktion.
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Mangd symtom och antal sessioner. Totala antalet sessioner varierade mellan 5 och 44
ganger (M = 16.51, SD = .90). Hypotes 6; att mangden symtom i inledningen inte kommer att
ha signifikant samband med antalet sessioner, testades genom korrelationsberakningar. CY -
BOCS vid forsta métningen hade signifikant positivt samband med totala antalet sessioner (r
= .503, p < .01), antalet sessioner mellan forsta och andra métningen (r = .44, p < .01), samt
mellan andra och tredje matningen (r = .41, p < .01).

Aven FAS vid forsta matningen hade signifikant positivt samband med totala antalet
sessioner (r = .32, p =.04) och antalet sessioner mellan forsta och andra métningen (r = .42, p
< .01), men inte med antalet sessioner mellan andra och tredje méatningen (r = .16, p = .31).
En partiell korrelation dar FAS vid forsta mattillfallet korrelerades med antalet sessioner och
CY-BOCS vid forsta mattillfallet kontrollerades for gav inget signifikant samband (r = .19, p
=.25).

Medicinering i kombination med terapi. En tvavégs variansanalys for beroende mat-
ningar (3x2) genomfordes for att underséka om det fanns nagon skillnad i minskning av sym-
tom mellan de patienter som medicinerade och de patienter som enbart fick terapi (hypotes 7).
Variansanalysen visade ingen signifikant interaktionseffekt mellan medicinering och terapi
over de tre méttillfallena (F(2, 60) = .50, p =.61). Daremot fanns signifikant mer symtom i

gruppen som medicinerade (F(1, 30) = 9.45, p =.00).

Alder. For att testa om alder hade signifikant samband med minskning av symtom
(hypotes 8) genomférdes en variansanalys for beroende matningar med alder som kovariat.
Variansanalysen visade ingen signifikant aldersskillnad éver de tre matningarna med CY-
BOCS (F(2, 60) = .43, p = .65)

Kén. For att testa om kon hade nagot signifikant samband med minskning av symtom
(hypotes 9) genomfordes en tvavags variansanalys for beroende méatningar (3x2). Den visade
en tendens till interaktionseffekt mellan kon och minskning av CY-BOCSpoéang (F(2, 58) =
3.03, p = .06). Flickorna hade nagot hogre medelvardespoang pa CY-BOCS vid andra mattill-

fallet, vilket kan ses i tabell 2.
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Tabell 2.
CY-BOCSpoang dver de tre mattillfallena fordelat pa kon.

CY-BOCS Kén M SD
Mattillféalle 1 Pojkar 20,19 5,82
Flickor 22,88 6,41
Mattillfalle 2 Pojkar 8,06 6,25
Flickor 13,69 6,97
Mattillfalle 3 Pojkar 7,44 6,51
Flickor 7,63 7,18

Antalet sessioner fore andra matningen (t(40) = -.15, p = .88), respektive efter andra
maétningen skilde sig inte signifikant mellan kdnen (t(40) = .83, p = .41) berdknat med t-test
for oberoende stickprov. Medelvéardet for totala antalet sessioner var valdigt lika (flickor: M =
15.43, SD = 6.04; pojkar: M = 16.74, SD = 9.72).

Vantetid. Vantetid mellan remissdatum och bedémning var 1-23 veckor (M = 4.80; SD
= 3.81) och mellan beddmning och behandling 1-35 veckor (M = 8.18; SD = 5.44). Det fanns
inget signifikant samband mellan véntetid och symtom efter behandling nar symtomskattning
vid det forsta mattillfallet kontrollerats for, varken nar det gallde véntetid mellan remiss och
beddmning (r =-.03, p =.85) eller nar det géllde vantetid mellan beddmning och behandling (r
=-.19, p = .24).

Tvangstankar och tvangshandlingar. Envags variansanalys for beroende méatningar for
tvangstankar visade en signifikant skillnad mellan mattillfallena (F(2, 62) = 61.26, p = .00).
T-test for tvangstankar visade pa signifikant skillnad mellan forsta mattillfallet och andra
mattillfallet (t(39) = 8.17, p = .00), samt mellan andra och tredje mattillfallet (t(31) =2.61, p =
.01).

Envags variansanalys for beroende matningar for tvangshandlingar visade signifikant
skillnad mellan mattillfallena (F(2, 62) = 80.82, p = .00). T-test for tvangshandlingar visade
pa signifikant skillnad mellan forsta och andra mattillfallet (t(39) = 10.28, p = .00), samt
andra och tredje mattillfallet (t(31) = 2.39, p = .02). F6r medelvarden Over de tre méttillfallena
se tabell 3.
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Tabell 3.
Tvangstankar och tvangshandlingar éver de tre mattillfallena

CY-BOCS M SD N
Mattillfalle 1 Tvangstankar 10,36 3,11 44
Tvangshandlingar 10,75 3,34 44
Mattillfalle 2 Tvangstankar 5,55 3,57 40
Tvangshandlingar 5,25 3,41 40
Mattillfalle 3 Tvangstankar 3,67 3,57 33
Tvangshandlingar 3,64 3,45 33

Komorbiditet. Tvavégs variansanalys for beroende métningar (3x2) visade att de barn
och ungdomar som hade nagon form av komorbiditet inte skilde sig signifikant fran de barn
och ungdomar som inte hade nagon form av komorbiditet dver de tre méttillfallena med CY -
BOCS (F(2, 60) = 1.16, p = .32). T-test visade att barnen och ungdomarna med komorbiditet
inte heller signifikant skilde sig fran den Gvriga gruppen med avseende pa symtom vid forsta
mattillfallet (t(42) = .85, p = .40), varken nar det gallde enbart tvangstankar (t(42) = .73, p =
.47), eller enbart tvangshandlingar (t(42) = .85, p = .40).

Typ av tvangstankar och tvangshandlingar

De mest forekommande tvangstankarna och tvangshandlingarna enligt barnens och ungdo-
marnas CY-BOCS skattningar kan oversiktligt ses i tabell 4, och en mer omfattande tabell
finns som bilaga.

De dominerande tvangstankarna i gruppen var: tankar om smitta, aggressiva tvangs-
tankar och tankar om symmetri och ordning. Ungeféar 73 % av undersokningsgruppen hade
tankar som gick under rubriken Gvriga tvangstankar, och mest férekommande var en obehag-
lig kdnsla av att det inte kanns réatt nar ritualer inte genomfors pa ett visst satt (57 %).

De dominerande tvangshandlingarna var: rengéringshandlingar, kontrolleringstvang,
upprepningsritualer, mentala ritualer och arrangeringstvang. En stor del av barnen utforde
évriga tvangshandlingar, och av dessa bestod storre delen av behov av att knacka, vidrora

eller gnida (34 %), samt av behov av att upprepa tills det k&nns precis ratt (32 %).
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Tabell 4.

Typ av symtom i inledningen av terapin

Typ av symtom Andel
Tvangstankar Ovriga tvangstankar 73 %
Aggressiva tvangstankar 73 %
Tvangstankar rérande 61 %
smitta
Symmetri och ordning 50 %
Magiska/vidskepliga 39 %
tvangstankar
Tvangstankar rérande sam- 36 %
lande/sparande
Religidsa tvangstankar 32%
(skrupulositet)
Sexuella tvangstankar 20 %

Kroppsliga tvangstankar 20 %
Sensorisk overkanslighet 25 %

Tvangshandlingar  Ovriga tvangshandlingar 77 %
Tvatt/rengoringshandlingar 70 %

Kontrolleringstvang 59 %
Mentala ritualer 59 %
Upprepningsritualer 57 %
Arrangeringstvang 55 %
Raknetvang 34 %
Magiska lekar 30 %
Spara/samla 23 %
Ritualer som involverar 18 %
andra

Kontakt med psykiatrin efter avslutad behandling

Granskning av barnen och ungdomarnas journaler under hosten 2009 visade att tretton av dem
hade etablerat nya kontakter inom psykiatrin efter avslutad behandling pa OCD-teamet. Mest
forekommande var att barnen och ungdomarna sokte pa grund av depression, suicidtankar
och/eller angest. Nedan foljer en tabell dver de diagnoser eller problemomrade som fanns
dokumenterade efter behandling. Notera att ett barn eller en ungdom efter behandling kan ha
fatt flera ytterligare diagnoser, alltsa ha hog samsjuklighet, sd samma individ kan forekomma
flera ganger i tabellen. Endast en individ sokte hjalp primart for sina aterkommande besvar av
tvang. Fler ungdomar hade fortfarande kvar tvangssyndrom som diagnos men det var inte

anledningen till att ungdomarna sokte psyKkiatrisk vard igen.
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Tabell 5.
Psykiatrisk problematik efter behandling

Psykiatrisk problematik Antal

Depression

Suicidtankar

Angest
ADHD/koncentrationssvarigheter
Atstorning

Panik-/angestattack

Misstankt autismspektrumstorning
Aterkommande besvir av tvangssyndrom
Psykosmisstanke
Missbruksproblematik

Lag sjalvkansla

Somnsvarigheter

RPFRPRRPPRPRPNNDWWDNDNO®

Diskussion

Den statistiska analysen visar en statistiskt signifikant symtomreduktion dver de tre mattillfal-
lena. Slutsatsen kan dras att behandlingen ar effektiv for minskning av tvangstankar och
tvangshandlingar samt att resultatet haller i sig upp till ett ar efter behandling, vilket bekraftar
hypotes 1 och 3. Effektstorleken beréknat pa en jamférelse fore och efter behandling, ar stor,
och detta bekraftar &ven den andra hypotesen. Behandlingseffekten &r jamforbar med den som
setts i tidigare studier bade nar det galler effektstorlek (Benazon et al., 2002; Bolton & Perrin,
2008; Himle et al., 2003; Storch et al., 2007; Valderhaug et al., 2007) och medelvardet av
symtomminskningen (March et al., 2004; Martin & Thienemann, 2005; Valderhaug et al.,
2007).

Den fjarde hypotesen (familjeanpassningen kommer att ha minskat signifikant efter
behandling) bekraftas da behandlingen minskade familjeanpassningen signifikant fran den
forsta matningen till den andra. Familjeanpassningen fortsatte att vara lag mellan andra och
tredje matningen. | likhet med tidigare studie (Merlo et al., 2009) visar den statistiska analy-
sen att foraldrastod har en god effekt for att minska familjeanpassning.

| borjan av behandlingen hade familjeanpassningen signifikant samband med symtom;
mer symtom hade samband med mer anpassning, vilket delvis ger stod for hypotes 5a (att
familjeanpassningen kommer att ha signifikant positivt samband med symtom Gver tid). Kor-

relationen sager dock inte om det ar familjeanpassningen som paverkar symtomen eller tvart-
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om. Vid andra mattillfallet finns det ingen signifikant korrelation mellan familjeanpassning
och symtom, da symtomen inte minskar lika fort som familjeanpassningen. Vid uppféljning
finns aterigen ett signifikant samband mellan symtom och familjeanpassning. Dessa resultat
visar att innan behandlingen har familjen anpassat sig till barnets symtom, men efter familje-
stodet under behandlingen minskar foraldrarna sin anpassning, fast barnens och ungdomarnas
symtom sjunker inte lika fort. Vid uppféljningen har familjen hittat en ny balans dar symto-
men ligger i nivd med den nya lagre anpassningsgraden. Resultatet fran denna studie skiljer
sig alltsa till viss del fran den tidigare studien av Merlo et al. (2009) eftersom det efter be-
handling inte finns nagot samband mellan symtom och familjeanpassning. Det tycks rimligt
att tro att det kan vara lattare for foraldrarna att minska sin anpassning till tvangssyndromet,
an for barnen och ungdomarna att ge upp sina tvangshandlingar. Kanske ar det darfor symto-
men och familjeanpassningen minskar i olika takt. Eftersom regressionsanalysen visar att fa-
miljeanpassningen inte kan predicera symtom efter behandling gar det inte att saga att en stor
eller liten minskning av familjeanpassning paverkar symtomen. Hypotes 5b (att reduktion i
familjeanpassning kommer att predicera symtomreduktion) finns det darmed inget statistiskt
stod for. Det innebar ocksa att uppsatsen inte ger stod for den teori som presenteras av Merlo
et al. (2009) som gar ut pa att familjeanpassning forsvarar behandling.

Det finns heller inget statistiskt stod for den sjatte hypotesen (méangden symtom i in-
ledningen kommer inte att ha signifikant samband med antalet sessioner), da de barn och
ungdomar som hade mest symtom fick fler sessioner. Resultatet avviker alltsa fran den tidiga-
re studien av Piacentini et al. (2002). Slutsatsen kan dras att ett visst antal sessioner inte rack-
er for alla, utan att symtombilden maste tas med i berakningarna nar behandlarna bestammer
hur manga sessioner den enskilde patienten behéver.

Aven familjeanpassning har samband med antalet sessioner mellan forsta och andra
maétningen, men inte mellan andra och tredje matningen. Att familjeanpassningen har sam-
band med antalet sessioner sager egentligen inte nagot om att familjer med hdgre anpassning
behdver fler sessioner. Det dr snarare sa att mangden symtom paverkar bade antalet sessioner
och familjeanpassningen vid forsta matningen. Vilket ocksa visar sig nar mangden symtom
kontrolleras for och sambandet mellan familjeanpassning och antalet sessioner inte langre ar
signifikant.

Barn och ungdomar som medicinerar under terapin far inte signifikant strre sym-
tomminskning &n barn och ungdomar som inte medicineras, vilket ger stod for den sjunde
hypotesen (det kommer inte att finnas nagon signifikant skillnad i minskning av symtom mel-

lan barn och ungdomar som medicinerar och barn och ungdomar som enbart far terapi). Re-
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sultatet ar ocksa i Overensstammelse med tidigare icke randomiserade studier (exempelvis
Piacentini et al., 2002; Storch et al., 2007). Samtidigt har barn och ungdomar som far medicin
mer symtom. Vilket &r i enlighet med socialstyrelsens rekommendationer (2009) om att medi-
cinering i kombination med terapi ska ges vid svara tillstand. Nagra av barnen pabdrjade me-
dicinering innan terapin, nagra paborjade medicinering under terapin och nagra under upp-
foljningen. Det gor det svart att dra slutsatser om terapins effekt i relation till terapi i kombi-
nation med medicinering. Eftersom barnen inte slumpmassigt fordelats mellan gruppen som
medicinerar och gruppen som enbart far terapi kan det aven finnas andra skillnader mellan
grupperna som paverkat resultatet.

Den attonde hypotesen (alder kommer inte att ha signifikant samband med minskning
av symtom) bekréftas eftersom det inte finns nagon signifikant aldersskillnad nar det galler
behandlingsresultatet. Det &r dverensstimmande med tidigare studier pad omradet (Barrett et
al., 2005; Piacentini et al., 2002; Valderhaug et al., 2007). Eftersom det &r rimligt att tdnka sig
att behandlingen behover anpassas utifran barnens och ungdomarnas mognadsniva tyder det
pa en god anpassningsférmaga hos behandlarna. Da behandlarna i denna studie har lang erfa-
renhet inom barn- och ungdomspsykiatrin ar det mojligt att det ar en viktig faktor som har
paverkat behandlingen positivt och att behandlare utan denna erfarenhet skulle kunna fa andra
resultat.

Det finns ingen signifikant skillnad mellan kdnen nar det géller behandlingsresultat,
vilket bekréftar den nionde hypotesen (kon kommer inte att ha signifikant samband med
minskning av symtom). Tidigare forskning har visat samma resultat (Barrett et al., 2005;
Piacentini et al., 2002; Valderhaug et al., 2007). | denna studie finns det nar det galler kons-
skillnader en tendens till att pojkarnas symtom minskade snabbare an flickornas, men vid
uppféljning ligger symtomen pa samma niva. Da pojkar och flickor i genomsnitt fick samma
antal behandlingstillfallen kan denna skillnad inte forklaras utifran att flickorna fatt mindre
behandling vid andra mattillfallet. Utifran resultaten &r det rimligt att tanka sig att om OCD-
teamet enbart skulle erbjuda det behandlingspaket som ges mellan forsta och andra matningen
skulle det innebéra att flickorna skulle skatta mer symtom vid avslutad behandling &n pojkar-
na. Att det finns en tendens till att flickorna har hogre poang pa CY-BOCS vid andra mat-
ningen kan bero pa olika saker. M&jligen kravs det fler sessioner for flickorna an for pojkarna
for att symtomen ska minska. Samtidigt skilde sig inte antalet sessioner totalt mellan flickor
och pojkar vilket innebér att flickorna inte behdver mer behandling totalt. Den kliniska erfa-
renheten séger att barn och ungdomar efter behandling skattar mer symtom pa grund av en

okad medvetenhet om sitt beteende och tvangssyndrom generellt. En spekulation &r att detta
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géllde for flickorna mer an for pojkarna. Samtidigt visar den statistiska analysen bara en ten-
dens till kénsskillnad och resultatet kan alltsa sannolikt ha uppkommit av slumpen.

Det finns inget signifikant samband mellan véntetid och symtom efter behandling var-
ken nér det galler véntetid mellan remiss och bedémning eller nar det géller vantetid mellan
bedémning och behandling. Aven om viéntetiden i sig inte dkar tvdngssymtomen s& handlar
det om barn och ungdomar dar tvangssyndrom kan vara ett hinder for den normala utveck-
lingen, till exempel hindra dem fran att ga i skolan och utveckla vanskapsrelationer. I langden
innebar det att barnen och ungdomarna gar miste om erfarenheter som &r viktiga for utveck-
lingen och for barnens och ungdomarnas vélbefinnande och sjalvkénsla (Piacentini et al.,
2003; Stewart et al., 2004; Valderhaug & lvarsson, 2005). Darfor &r det viktigt att minimera
vantetiden sa mycket som mojligt.

Bade for tvangstankar och tvangshandlingar finns det en signifikant behandlingsef-
fekt, dessutom finns det en signifikant skillnad mellan forsta méttillfallet och andra mattillfal-
let, samt mellan andra och tredje mattillfallet. Alltsa ar behandlingen effektiv for bade tvangs-
tankar och tvangshandlingar, &ven om behandlingen framst inriktar sig pa foérandring av
tvangshandlingarna. Vilket stodjer kognitiv beteendeterapeutisk teori om behandling av
tvangssyndrom. Det vill sdga att om barnet inte utfor beteendet sa minskar angesten vilket
leder till att tvangsbeteendet inte langre ar nodvandigt och med tiden minskar aven de utlo-
sande tvangstankarna (Franklin et al., 2007).

Barn och ungdomar som har nagon form av komorbiditet skiljer sig inte signifikant
fran barn och ungdomar som inte har det dver de tre méttillfallena med CY-BOCS varken nér
det géller hela skalan eller nar det galler enbart tvangshandlingar eller enbart tvangstankar.
Barn och ungdomar med komorbiditet verkar alltsa svara lika bra pa behandlingen som barn
och ungdomar utan. Det ar dock svart att generalisera resultatet da endast ett fatal av barnen
och ungdomarna som deltar dver alla tre mattillfallena har dokumenterad komorbiditet. Det
hade varit intressant att se pa hur olika typer av komorbiditet paverkar behandlingsresultatet
och symtombilden i likhet med Storch et al. (2008a), nagot som dock inte varit mojligt i den-
na studie pa grund av det lilla antalet barn och ungdomar med komorbiditet och den stora
spridningen pa diagnoser i studien. Det &r ocksa anmarkningsvart att sa fa av deltagarna har
nagon form av komorbiditet. Det skulle kunna bero pa att manga av barnen och ungdomarna
inte har haft kontakt med psykiatrin forut och darfor har inte nagra andra psykiatriska tillstand
upptéackts eller diagnostiserats. En del av barnen och ungdomarna fick dock fler psykiatriska
diagnoser efter behandlingen nar de sokte vard igen, vilket talar for att det i realiteten fanns

hogre komorbiditet &n som fanns dokumenterad under behandlingstiden.
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De dominerande tvangstankarna som fanns hos dessa barn och ungdomar var bland
annat tankar om smitta, aggressiva tvangstankar och tankar om symmetri och ordning. De
dominerande tvangshandlingarna var rengéringshandlingar, kontrolleringstvang, upprepnings-
ritualer, mentala ritualer och arrangeringstvang. Utover dessa fanns en obehaglig kansla av att
det inte kanns ratt nar ritualer inte genomfors pa ett visst satt hos 57 %. Det &r intressant efter-
som forskare i tidigare studier har funnit en tendens till att patienter med aggressiva tvangs-
tankar och kontrolleringstvang svarar béattre pa behandling (Storch et al., 2008b), men att upp-
repningstvang finns i stor utstrackning i grupper som inte svarar pa behandling (Storch et al.,
2008c). Kanske hade en grupp med andra typer av tvangssymtom svarat annorlunda pa be-
handlingen.

Tretton av de fyrtiofem barn och ungdomar som genomgick behandlingen sokte i ef-
terhand sig till psykiatrin och fick ytterligare diagnos eller diagnoser. For nagra av dessa barn
och ungdomar skapade kanske franvaron av tvangshandlingar och tvangstankar utrymme for
svara tankar och kéanslor som det inte har funnits plats for tidigare. Nagra av dem har kanske
gatt miste om livserfarenheter och vanskapsband pa grund av den tidsatgang och det utanfor-
skap som tvangssyndrom kan innebara (Stewart et al., 2004), vilket skulle kunna ligga till
grund for en sorgereaktion och kanske aven depression. Mdjligen har tvangssyndromet for
vissa barn och ungdomar varit ett sétt att hantera angest och stress relaterat till en problema-
tisk livssituation. Nar tvangssyndromet behandlats, men omgivningsfaktorerna och svarighe-
ten att hantera dem finns kvar skapas nya symtom. Andra barn har kanske haft en komorbidi-

tet som upptéckts forst efter paborjad behandling.

Studiens férdelar och begransningar

En av fordelarna med studien ar att den gjorts inom en barn- och ungdomspsykiatrisk klinik
och inte pa ett universitet. Det ar en fordel eftersom den ger ett matt pa hur kognitiv beteende-
terapi mot tvangssyndrom fungerar i praktiken. En skillnad mellan studier som gjorts i forsk-
ningsmiljo och studier som gors pa en vanlig klinik &r att det inte finns bortvalskriterier. Det
medfor att det i den hér studien till exempel finns komorbiditet hos deltagarna. Det innebar
ocksa att organisationen och behandlarna paverkas av faktorer som kanske inte i samma ut-
strackning finns i en forskningsmiljo, exempelvis lakarbrist och besparingskrav. Behandlarna
hade inte heller mojligheten att utvérdera hur deras behandlingsmetod hade fungerat om de
varit strikta med att ge alla patienter lika manga sessioner, det vill saga de tankta 12 sessio-

nerna. Deras behandling har ddrmed endast kunnat utvarderas som en behandling med flexibel
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tidsrymd och antal sessioner. Nagot annat hade inte varit etiskt forsvarbart eftersom barnen
och ungdomarna primért var patienter inom sjukvarden och endast sekundért fungerade som
deltagare i en studie. Att ge alla barn och ungdomar ett bestdmt antal sessioner fungerade inte
i praktiken, utan symtombilden togs med i berédkningarna nar behandlarna bestdamde antal ses-
sioner som behdvdes.

Samtidigt finns det begransningar med kvasiexperimentella studier. Det finns till ex-
empel ingen kontrollgrupp, vilket innebar att det inte finns nagon garanti for att det inte ar
nagot annat an terapin som orsakat forandringen i gruppen. Vad som talar mot att resultaten
skulle ha uppkommit av andra orsaker ar att forskare i tidigare studier funnit mycket liten for-
andring i kontrollgrupper (se tabell 1). | placebogrupper har tidigare studier exempelvis visat
pa en medelsymtomminskning pa 15 % (March et al., 2004) och i ytterligare studier sa har
ingen minskning funnits i grupper som star pa vantelista (Barrett, et al. (2004), refererat i Val-
derhaug, et al. (2007)), att jamfora med 49 % i denna studie.

Urvalet ar inte slumpvis valt ur en stérre population, utan istéllet anvands samtliga
som sokt behandling under en viss period. Kanske fanns det specifika egenskaper hos de indi-
vider som behandlades under tidsperioden som undersoks, vilket skulle kunna paverka gene-
raliserbarheten. Det skulle kunna finnas svarigheter med att generalisera resultaten utanfor
klinikens upptagningsomrade, samtidigt kommer barnen och ungdomarna fran olika orter vil-
ket dkar generaliserbarheten.

Det kan ha funnits bade fordelar och nackdelar med att samma behandlare utfort bade
for- och eftermatningar for de enskilda patienterna. En fordel ar att resultaten inte paverkats
av att olika personer skattat pa olika satt, samtidigt som en behandlare skulle kunna ha en ten-
dens att skatta nagot hogre, eller lagre vid samtliga tillfallen, vilket skulle kunna paverka re-
sultaten. Det kan ocksd ha paverkat resultaten att behandlarna sjalva utforde matningarna,
eftersom behandlarna skapade en relation med barnen och ungdomarna. Denna relation kan ha
inneburit att det fanns en arbetsallians dar barnen och ungdomarna kunde uttrycka sig dppet,
men det kan dven ha inneburit att barnen och ungdomarna ville géra behandlarna néjda ge-
nom att saga att symtomen minskat. Det &r &ven mojligt att barnen och ungdomarna efter en
tid blev mer medvetna om sin problematik och blev mer hjalpsdékande och mer motiverade till
foréandring.

| studien anvénds enbart tva utfallsmatt. Det skulle kunna vara intressant att se pa be-
handlingsresultatet dven utifran andra perspektiv &n minskning av symtom pa tvangssyndrom
och familjeanpassning. Studien visar till exempel inte om barnen och ungdomarna upplever

andra symtom i anslutning till mattillfallena, som till exempel angest eller depression som inte
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ar anknuten till tvangssyndromet. Det gar darfor inte att se om de fardigheter som barnen och
ungdomarna lar sig i terapin dven gar att tillimpa pa ovrig angest, vilket havdats i tidigare
studier (Storch et al., 2008a). Det gar inte heller att se hur néjda patienterna ar med behand-
lingen och hur de upplever terapin och behandlarna.

Att anvénda sig av Oversatta intervjuguider kan innebéra ett problem eftersom métin-
strumentet flyttas fran den kultur och det sammanhang det ar konstruerat i. Det finns ocksa en
risk att viktiga nyanser i spraket inte féljer med i dversattningen och att det darmed inte langre
ar samma instrument. | den har studien anvénds emellertid intervjuguider som till stor del ar
symtomchecklistor vilka foljer de diagnoskriterier som etablerats av det internationella fors-
karsamhallet (American Psychiatric Association, 2002). Det innebér att det ar rimligt att anta
att intervjuguiderna inte forandrats i Gversattningen pa ett satt som paverkar mojligheten att
dra slutsatser av resultaten och jamféra dem med tidigare studier. Att intervjuerna dessutom
utfors av erfarna kliniker innebér att barnens och ungdomarnas symtom troligen tacks av pa
ett tillfredsstéallande sétt.

Det kan ses som en nackdel med studien att behandlingen utvéarderas som en helhet ef-
tersom det innebar att det inte gar att urskilja om det ar ndgon enskild del som gett mer eller
mindre effekt. Samtidigt handlar behandlingsarbete ofta om samverkande faktorer dér det &ar
svart att urskilja sarskilda metoders effektivitet. Det ar mojligt att metoderna ar mer effektiva
tillsammans &n som separata faktorer.

Att studien har fa deltagare paverkar mojligheten att dra slutsatser av de statistiska re-
sultaten. Ett litet antal deltagare gor att sannolikheten for att det statistiskt inte syns nagon
signifikant skillnad o6kar. Samtidigt har denna studie fatt signifikanta resultat trots det lilla
antalet deltagare, vilket starker slutsatsen att behandlingen har en god effekt.

Det &r mojligt att behandlingen ar annu effektivare an vad den statistiska utvardering-
en visar da en del barn och ungdomar fick mer behandling efter det andra mattillfallet, men av
olika anledningar inte kom till uppfoljningstillfallet ett ar senare. En del barn och ungdomar
kom inte till tredje mattillfallet just for att dessa barn och ungdomar inte langre hade besvar
med sina tvang. Darfor finns inte dessa positiva utvecklingar med i resultatet. Kanske kan det
ocksa vara sa att en minskad familjeanpassning (Merlo et al., 2009, se ovan), samt en 6kad
kunskap om tvangssyndrom gor att barnen blir mer medvetna om sina symtom, vilket gor att
barnen ser mer symtom vid andra mattillfallet &n vid forsta och darmed skattar fler symtom,

trots att symtomen i realiteten inte har dkat.
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Slutsats

Liksom tidigare studier om kognitiv beteendeterapi med familjestdd har visat &r den har typen
av terapi effektiv vid behandling av tvangssyndrom hos barn och ungdomar. Medelvardet for
symtomminskningen ar 49 % efter behandling och effektstorleken &r stor (d = 1.65). Symto-
men minskar ytterligare vid uppféljning. Fordldraanpassning, komorbiditet, medicinering,
vantetid, alder och kon paverkar inte signifikant behandlingsutfallet. Barn och ungdomar med
mer symtom i inledningen har behov av fler sessioner. Tretton barn och ungdomar har eller
har haft kontakt med psykiatrin efter behandlingen och en del av dem har fatt nya diagnoser.
Mest forekommande &r att de soker pd grund av depression, suicidtankar och/eller angest,
vilket stdammer 6verens med studier kring komorbiditet (se exempelvis Storch et al., 2008a).
Det &r rimligt att dra slutsatsen att behandlingen &r effektiv for barn och ungdomar med
tvangssyndrom och att dessa barn och ungdomar bor fa tillgang till behandlingen, samtidigt
som det &r en grupp med mycket komorbiditet, som aven kan behtva andra typer av behand-

ling.

Framtida studier

Aven da denna studies primara syfte var att utreda om behandlingen minskade méngden
tvangssymtom sa vore det intressant att i framtida studier ha med fler méatinstrument for att
mata andra aspekter av barnen och ungdomarnas valbefinnande, till exempelvis angest eller
salutogena faktorer i barnens och ungdomarnas liv. Det skulle da vara intressant att se pa det
som Antonovsky (2005) kallar for KASAM. Det vill saga upplevelsen av begriplighet, han-
terbarhet och meningsfullhet i vardagen. Kanske hade man &ven kunnat komplettera med in-
tervjuer for att undersoka familjernas upplevelse av behandlingen. Pa sa vis hade en bredare
bild av hur behandlingen péaverkar patienternas hélsa och eventuella forbattringar av terapin
kunnat nas om studien skulle replikeras.

| denna studie kan det faststallas vilka som ar de mest forekommande tvangstankarna
och tvangshandlingar, men da det inte finns tillrackligt med deltagare for att se hur vissa typer
av symtom svarar pa behandling, ar detta nagot som skulle kunna undersokas vidare (se ex-
empelvis Storch et al., 2008b).

Med en mer experimentell design hade det vidare kunnat undersokas vilka delar av
behandlingen som &r mest effektiva eller om det &r interaktionen av de olika behandlingstek-

nikerna som ger effekt.
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Bilaga: typer av tvangstankar och tvangshandlingar

Typ av tvangstanke Andel
Tvangstankar rérande smitta: 61 %
Oro for smuts, bakterier och vissa sjukdomar 43 %
Oro eller ackel for kroppsavfall eller utsondringar 30 %
Overdriven oro for miljogifter 5%
Overdriven oro for hushallsartiklar (ex rengéringsmedel) 14 %
Overdriven oro for smitta av att ha rort djur/insekter 16 %
Stors av kladdiga @mnen eller rester 27 %
Oro for att bli sjuk pga. féroreningar/smitta 16 %
Oro for att andra kommer att bli sjuka genom att barnet eller ungdomen sjalv sprider 20 %
fororeningar ellersmitta

Annat: oro for smuts i form av en speciell méanniska 5%
Aggressiva tvangstankar: 73 %
Radd for att skada sig sjalv 23 %
Radd for att raka skada andra eller att andra oavsiktligt ska bli skadade 41 %
Radd att sjalv bli skadad 16 %
Valdsamma eller hemska inre bilder 27 %
Radd att kasta ur sig nagot oanstandigt eller forolampande/krankande 18 %
Radd att gora nagot generande ellergdra bort sig 14 %
Radd att gora nagot p.g.a. en odnskad impuls 18 %
Radd att stjala saker 16 %
Radd for att nagot annat forskréackligt ska intraffa inklusive att vara ansvarig for detta 25 %
Sexuella tvangstankar: 20 %
Forbjudna eller obehagliga/upprorande sexuella tankar, bilder, infall. 9%
Orealistiska tankar om graviditet 5%
Tankar om sexuell laggning 11%
Sexuellt beteende mot andra 7%
Tvangstankar rérande samlande/sparande: 36 %
Radd att kasta bort oviktiga saker p.g.a. oro att behéva dem i framtiden, impuls attta  36%
upp/samla ’skrap”

Magiska/vidskepliga tvangstankar: 39 %
Lyckotal/oturstal, farger, ord 27 %
Oro att forvandlas (6verta andras egenskaper) 16 %
Kroppsliga tvangstankar: 20 %
Overdriven oro for sjukdom 7%
Overdriven oro for ndgon del av kroppen eller ndgonting i utseendet 16 %
Religitsa tvangstankar (skrupulositet): 32 %
Overdriven oro eller dngslan dver att gora fel mot ndgot religiost fenomen, ha hadis- 9 %
ka tankar, sdga hadiska saker eller tro att straffas for detta

Overdriven oro om ratt, oratt och moral 27 %
Symmetri och ordning: 50 %
Behov av symmetri och exakthet 45 %
Ordning och rangordning 32 %
Ovriga tvangstankar: 73 %
Behov av att veta eller komma ihag 7%
R&dd for att sdga vissa saker/ord 14 %
Radd for att inte sdga precis det ratta 16 %
Patrangande ljud, ord, musik, sanger eller siffror som barnet eller ungdomen héroch 7 %
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inte kan bli kvitt

Obehaglig kénsla av att det inte kanns réatt, kanns ofullstandigt eller tomhetskénsla
nar ritualer inte gors pa visst satt (kannas rétt)

Patrangande (icke-valdsam) forestallning (ex snore bakom sig)

57 %

14 %

Annat: beréatta i detalj for att inte bli missforstadd, maste alltid lasa allting, kanner sig 7 %

forfoljd

Sensorisk 6verkanslighet for:

Ljus

Ljud

Lukter

Kénselsinnet (ex sommar pa klader)
Mat (ex &ter bara begrénsade saker)

25 %
5%
9%
5%
11%
5%

Perseveration (dvs. maste gora saker ’nu”, kan inte véxla uppmairksamheten till andra 7 %

dmnen, “’fastnar’)

Typ av tvangshandling Procent
Tvatt/rengdringshandlingar: 70 %
Overdriven eller ritualiserad handtvatt 55 %
Ritualiserad eller éverdriven dusch, badning, tandborstning, kamning/sminkning 48 %
eller toalettrutin

Ritualiserad eller éverdriven rengéring av olika artiklar 39 %
Andra atgarder for att undvika kontakt med smitta, som att anvanda foten for att 16 %
Oppna dorren

Kontrolleringstvang 59 %
Kontroll av I3s, leksaker, skolartiklar etc. 52 %
Kontroll av elektriska saker 16 %
Kontroll som handlar om att tvatta sig, kla pa eller kla av sig 7%
Kontroll av att inte ha skadat andra 5%
Kontroll av att inte ha skadat sig sjalv 2%
Kontroll av att inget forskrackligt hant 5%
Kontroll av att inte ha gjort fel 23 %
Somatisk kontroll 11%
Upprepningsritualer 57 %
Lé&sa om, radera eller skriva om igen 43 %
Behov av att upprepa vardagliga handlingar 27 %
Raknetvang 34 %
Arrangeringstvang 55 %
Arrangera/ordna saker pa visst satt 48 %
Symmetri/fa saker jamna 16 %
Spara/samla 23 %
Magiska lekar 30 %
Ritualer som involverar andra personer 18 %
Drar in annan person i ritualer 11 %
Ber om lugnande forsékringar 45 %
Foralder medverkar i eller utfor barnets kontrolltvang 7%
Mentala ritualer: 59 %
Ber ofta en bon 15%
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Neutraliserar tankar

Altar

Ovriga tvangshandlingar:

Behov av att berétta, fraga, bekanna
Ritualiserat dtbeteende

Overdrivet behov av att gora listor

Behov av att berdra, knacka och gnida

Behov av att gora saker tills det kanns precis ratt
Ritualer som galler att blinka eller stirra

Drar ut harstran

Sjalvdestruktivt eller sjalvstympande beteende
Annat: klar pa och av i speciell ordning

23 %
30 %
77 %
20 %
14 %
9%
34 %
32%
11%
2%
11%
11%
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