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Abstract

Imagery rescripting (ImRs) as a treatment for Obsessive Compulsive Disorder
(OCD) is a relatively uninvestigated intervention as compared to Exposure with
Response Prevention (ERP), which, due to extensive research is the golden standard
psychotherapy for OCD. However, new findings in small sample studies have shown
ImRs to be a promising treatment for obsessive and compulsive disorders, as it has
earlier for other diagnostic states like health anxiety, social phobia among others.
This study was carried out as a one-session treatment of 8 individuals meeting
diagnostic criteria for OCD according to DSM-5. Due to a lack of a control group the
study was conducted with a within-subjects design where comparisons were carried
out between measurements before and after treatment. The results showed that ImRs
had a significantly reducing effect on the participants intrusive images, consisting of
both early and present images. The study showed a slight but significant reduction in
symptoms measured with Yale-Brown Obsessive-Compulsive Inventory Scale (Y-
BOCS).

The limitations were mainly the small sample and the absence of a control
group, but also the short baseline.
In conclusion ImRs may be a promising intervention for treating OCD, but further
research is needed with larger samples, with a control group and a comparison
between ImRs and ERP.
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Sammanfattning

Imagery rescripting (ImRs) som behandling for tvangsproblematik (OCD), ar en
relativt outforskad intervention jamfort med Exponering med responsprevention (ERP), som
baserat pa omfattande forskning ar den gyllene standardpsykoterapin for OCD. Emellertid har
nya ron fran mindre studier visat att ImRs ar en lovande behandlingsmodell for
tvangsproblematik liksom for andra diagnoser som halsoangest, social fobi med flera enligt
tidigare forskning.

Denna studie baserades pa en-sessions behandling med 8 vuxna individer som bedomts méta
kriterierna for OCD enligt DSM-5. Avsaknad av kontrollgrupp medférde val av en within-
subjects design, det vill sdga att resultaten baseras pa fore- och eftermétningar av
behandlingssessionen inom gruppen. Resultatet visade att ImRs hade en signifikant
reducerande effekt pa deltagarnas patrangande inre bilder, bestaende av saval tidiga som
aktuella bilder. Studien visade &ven pa en liten men signifikant minskning av symtom som
mattes med Yale-Brown Obsessive-Compulsive Inventory Scale (Y-BOCS).
Begransningarna i studien var framst de fa deltagarna, franvaron av kontrollgrupp samt den
korta baslinjen.

Slutsatsen var att ImRs &r en lovande intervention for OCD, men ytterligare forskning behdvs

pa storre antal deltagare, med kontrollgrupp och jamforelse med ERP.

Nyckelord: Imagery rescripting, OCD
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Imagery rescripting som behandling vid Obsessive Compulsive Disorder

Tvangssyndrom eller Obsessive-compulsive disorder (OCD) ar en heterogen
psykiatrisk diagnos som kannetecknas av tvangstankar, (obsessioner) och tvangshandlingar,
(kompulsioner), (Abramowitz et al, 2009). Tvangstankar ar aterkommande patrangande och
ofrivilliga tankar, bilder eller impulser som upplevs oacceptabla och besvérande for individen
och framkallar hog grad av angest. Tvangshandlingar &r viljestyrda beteenden, antingen
observerbara och synliga, sasom handtvatt och kontrollerande, eller mentala aktiviteter sasom
raknande, upprepande av ord, be bdner, som utfors repetitivt i syfte att minska obehaget
framkallat av tvangstankar, for att neutralisera dessa eller forhindra en fruktad handelse eller
situation (A.P.A., 2013).

Tvang &r inte ett nytt fenomen utan symtomen ar kanda sedan arhundraden. Ett flertal
beskrivningar har gjorts bl a av Esquirol ar 1838, som beskrev tillstandet som en monomani
eller som en partiell sinnessjukdom dér den drabbade dr "kedjad till handlingar som varken
fornuft eller kénsla skapat och som medvetandet fornekar och vilja inte formar trycka undan”,
(Simpson & Reddy, 2014, s. 2).

En formell klinisk klassifikation har funnits med sedan Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 1 (DSM-1) som publicerades 1952. Kriterierna forandrades i liten grad i
DSM I11-R och DSM-1V, dar OCD klassificerades som en angeststorning. | DSM-5 & OCD
flyttad till en separat kategori for obsessive-compulsive” med relaterade problem (Black &
Grant, 2014). | DSM-5 anges dysmorfofobi, samlarsyndrom, trichotillomani, dermatillomani
och substansinducerad OCD som syndrom relaterade till tvangssyndrom da dessa syndrom
involverar repetitivt tanke- och beteendemanster, foljt av intensiv angest om individen inte
utfor sina beteendemonster. | beddmningen av tvangssyndrom ingar att specificera graden av
insikt och problematikens svarighetsgrad. For diagnos av OCD kravs att symtomen &r
tidskravande (en timme om dagen eller mer) eller orsakar signifikant lidande eller forsamrad
funktion socialt, i arbete eller inom andra viktiga funktionsomraden. Symtombilden vid OCD
brukar kategoriseras till fem olika dimensioner som innefattar kontroll, kontamination,
symmetri, omoraliska tankar och samlande (Black & Grant 2014).

Langvariga besvéar av OCD-symtom kan av den enskilda individen utvecklas till att
uppfattas som en del av personligheten och kan medféra stora begransningar och reducerad
livskvalitet (Pedley et al., 2019). Till stor del handlar detta om hur individen upplever och

1



uppfattar sitt tillstand, vilket kan innebara saval begransningar vid behandling, men ocksa
som ett mer befast tillstand. Exempelvis kan tvangssymtomen upplevas som ett
personlighetsdrag och darmed som mer resistenta mot forandring. Pedley et al. anser i sin
studie att det ar viktigt att se bortom de yttre symtomen pa OCD, ex tvéttning och
kontrollbeteenden, och i stallet undersoka hur individen upplever sitt tillstdnd och hur detta
kan komma till uttryck. Sjalvbilden forandras i takt med att tvangssyndromet utvecklas och
inforlivas i personens upplevelse av sig sjalv, exempelvis via svarigheter att fungera i arbetet,
i sociala situationer och pa fritiden. Svarigheter med att bli av med sina symtom och negativa
erfarenheter av tidigare behandlingar, medfér en forvantan kring att tillstandet skulle kunna
vara livslangt. OCD besvaren blir alltmer sammankopplat med den egna personligheten.
Deltagare i studien rapporterade oro for att deras tvangsbeteenden skulle paverka andra
personer och narstaende. En del personer utvecklade till exempel radsla for att de skulle
kunna skada andra direkt eller indirekt och att det darfor ar viktigt att kartlagga dessa drag
tidigt for att 6ka engagemanget i behandlingen. Att lara sig hantera sin OCD bor ocksa
exempelvis riktas mot belastningen det innebér att leva med sjukdomen i en familjekontext.

Forekomst av samsjuklighet mellan OCD och tvangsmaéssig personlighet (OCPD) &r
vanlig (Reddy et al., 2016) och OCPD kan som en foljd utvecklas till en copingstrategi for att
hantera tvangssymtomen. Skillnaden ar att personer med OCD besvéras av och forsoker
bemastra sina symtom medan en person med OCPD stréavar efter att ritualisera tillvaron pa ett
egosyntont satt, d v s 6verensstammande med individens personlighet och énskan. Denna
skillnad i beteendets funktion inverkar pa hur individer svarar pa psykoterapeutisk
behandling. Exponeringsterapi (ERP) har en storre effekt pa individer som upplever sina
tvang som angestskapande, medan samma behandling pa OCPD ej reducerar symtom

(Abramowitz et al., 2012) da tvangsbeteendet upplevs som mer 6nskvart.

Diagnostiska kriterier for tvangssyndrom DSM-5 (300.3)

A. Forekomst av tvangstankar, tvang eller bada:
Obsessioner definieras av (1) och (2):

1. Aterkommande och ihéllande tankar, uppmaningar eller impulser som upplevs
nagon gang under storningen som patrangande och o6nskade och som hos de flesta individer

orsakar markant angest eller angest.



2. Individen forsoker ignorera eller undertrycka sadana tankar, uppmaningar eller
bilder, eller att neutralisera dem med nagon annan tanke eller handling (dvs. genom att utféra

ett tvang).
Tvang definieras av (1) och (2):

1. Upprepande beteenden (till exempel handtvétt, stalla i ordning, kontroll) eller
mentala handlingar (t.ex. att be, rdkna, upprepa ord tyst) som individen ké&nner sig drivna att

utfora som svar pa en besatthet eller enligt regler som maste tillampas styvt.

2. Beteenden eller mentala handlingar syftar till att forhindra eller minska angest eller

angest eller forhindra nagon fruktad handelse eller situation.

Emellertid ar dessa beteenden eller mentala handlingar inte kopplade pa ett realistiskt
sétt med vad de ar utformade for att neutralisera eller forhindra, eller ar helt klart 6verdrivna.

B. Besattheten eller tvanget ar tidskravande (t ex tar mer &n 1 timme per dag) eller
orsakar Kliniskt signifikant ndd eller forsamring i sociala, yrkesmassiga eller andra viktiga

funktionsomraden.

C. De tvangssymptom som inte kan tillskrivas de fysiologiska effekterna av ett amne
(t.ex. ett missbrukande lakemedel, ett lakemedel) eller ett annat medicinskt tillstand.
tankeinsattning eller illusioner, sdsom i schizofrenispektrum och andra psykotiska stérningar;

eller upprepade beteendemdnster, som vid autismspektrumstorning), (A.P.A., 2013).
Epidemiologiska aspekter
Enligt vérldshilsoorganisationen WHO:s sammanstillning av sjukdomar som leder till

allvarlig funktionsnedsittning, rankas OCD som den tionde mest handikappande diagnosen

(Murray & Lopez,1996; Maloney et al., 2019).



Prevalens

Fran att tidigare ha ansetts vara en ovanlig storning visar flertalet studier att
livstidsprevalensen, ett matt pa hur ofta nagot forekommer i1 befolkningen under individernas
hela livstid, dr 1%-3% virlden 6ver (Abramowitz et al., 2009; Kessler et al., 2005; Rasmussen
& Eisen, 1992; Ruscio et al., 2010; Torres et al., 2006). Epidemiologiska studier visar att
OCD ér den fjarde vanligaste storningen efter fobier, missbruk och depression (Abramowitz,
1996, Markian et al., 2010).

Tvéangssyndromets orsak dr heterogen och dnnu inte fullstindigt klarlagd. Sannolikt
bidrar genetik och fysiologi i samspel med milj6, temperament och livshidndelser
(Abramowitz et al., 2009; Markian et al., 2010). Enligt en meta-analys av Hettema et al.,
(2001) finns ett samband mellan OCD och genetiska och miljomassiga faktorer.

Tvéngssyndrom forefaller vara lika vanligt i alla kulturer (Abramowitz et al., 2009,
Markian et al., 2010). Méan och kvinnor verkar drabbas i lika stor omfattning (Abramowitz et

al., 2009; Adamet al., 2012; Markian et al., 2010).

Debutilder

OCD debuterar ofta smygande. Det vanligaste ar att OCD startar under tonaren eller
tidig vuxendlder, 4ven om debut kan ske i barndomen eller sen vuxenalder (Abramowitz et al.,
2009). Snittdldern for debuten ligger pa ungefér 22 ar (Narayanaswamy et al., 2012).
Metaanalyser har pavisat att tidig debut for OCD skiljer sig frn sen debut nir det géller
symtomborda, komorbiditet och simre mottaglighet for behandling (Narayanaswamy et al.,
2012; Taylor, 2011). Tidig debut, i snitt 11 ar, for OCD &r vanligare hos mén (Taylor, 2011)
Obehandlad riknas sjukdomen vanligtvis som kronisk med lag frekvens av spontant

tillfrisknande (Cromer et al., 2007).

Komorbiditet

Det ar vanligt att OCD forekommer tillsammans med andra psykiatriska diagnoser och
mer ovanligt att ha enbart OCD-diagnos. De flesta med tvingssyndrom har betydande
samsjuklighet, vilket innebér en ytterligare pafrestning och belastning genom livet (Torres et
al., 2006). Ett flertal studier pavisar att det finns hog komorbiditet med forstimningssyndrom
och angestsyndrom (Abramowitz et al., 2009; Kessler et al., 2005; Rucsio et al., 2010;

Viswanath et al., 2012). OCD samexisterar ocksa med ett antal andra Axel I-stérningar
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inklusive panikéngest, GAD, social fobi, dtstérningar och Tourettes sjukdom (Rasmussen &
Eisen 1992). Angest och depression #r de vanligaste komorbida diagnoserna med 65-85%
livstidsprevalens. Férre dn 15% har enbart OCD som enda diagnos. (Clark & Beck, 2010).
Svarare depression i samband med OCD medf6r en 6kad risk for suicid, jimfort med enbart

OCD som ensam diagnos, (Viswanath et al., 2012)

Informationsbearbetning

Utmirkande for OCD dr odnskade tankar, impulser och bilder i kombination med
tvangsmaissiga beteenden som ar repetitiva, ritualiserade och ofta tidskrdvande. Brister i
kognitivt processande har pd senare tid undersdkts som en av flera orsaksfaktorer géllande
OCD. Nedsittningar och inverkan pa de exekutiva funktionerna paverkar och héller tillbaka
individens forméga att bevara, tilldgna sig nya kunskaper och ater lara sig nodvéindiga
fardigheter for ett mer adaptivt fungerande (Yazdi-Ravandi et al, 2018). I den aktuella studien
konstaterades signifikant forsdmrad kognitiv funktion hos OCD patienter jamfort med en frisk
kontrollgrupp. Man fann dven betydande korrelation mellan OCD symtomens

allvarlighetsgrad och dalig kognitiv forméga.

Teori

Mowrers tva-faktorsteori (Mowrer, 1960) beskriver hur ett neutralt stimuli framkallar
radsla nar det upprepande ganger forknippas med en situation som framkallar obehag. Detta
stimuli kan vara en tanke saval som ett fysiskt objekt, och nar radslan/obehaget sammanfors
med detta stimuli utvecklas flykt/undvikandebeteende som ett satt att hantera och reducera
obehaget. Den kognitiva modellen for angest (Clark & Beck, 2011) beskriver hur sattet vi
tanker paverkar hur vi kdanner oss; en triggande situation leder till oroliga tankar/varderingar,
som leder till angestpraglade kanslor. Detta leder vidare till en 6kad sarbarhet som
ké&nnetecknas av att individen upplever sig sjélv utsatt for inre eller yttre faror, éver vilka
individen saknar kontroll eller tillracklig formaga att tillhandahalla skydd. Rachman (2004)
noterar hur rédda individer har storre sannolikhet att Overskatta graden av fara, vilket leder till
aktivering av undvikandebeteende. Samtidigt har angestfyllda individer svart att uppfatta
sdkerhetsaspekterna i situationer som véarderats hotfyllda och tenderar att undervardera sin
formaga att hantera det upplevda hotet.

Rachman & Hodgson (1980) bidrog till utvecklingen av KBT behandling fér OCD
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genom sin beskrivning av hur tvangsproblematik baseras pa individens forvrangda upplevelse
och intolerans for olika slags patrangande mentala tankar och intryck. Som en foljd uppstod
ett behov och beteenden av att neutralisera och undvika obehag for att motsta patrangande
upplevelser

Salkovskis (1985) presenterade en teori for OCD i vilken han havdade att
tvangsmassigt tankande hade sitt ursprung i normala patrangande tankar. Om en individ
varderar dessa tankar som viktiga, utifran att uppleva ett utokat ansvar for att forhindra att
skada for sig sjalv och andra, da leder dessa tankar till obehag/angest. Salkovskis (1999) sag
denna upplevelse av utokat ansvar som innehallande bade varaktiga dvertygelser och
omedelbara uppskattningar av specifika patrangande tankar. Han definierade processen som
en Overtygelse om att individen har ett inflytande och ansvar som &r riktat mot att medftra
eller forhindra avgdrande negativa resultat. Dessa resultat ses som viktiga att undvika och kan
vara handelser i verkligheten saval som pa en moralisk niva. Salkovskis teori baseras pa
foljande antaganden;

1. Att tdnka pa en handling innebér detsamma som att utféra den.

2. Att misslyckas med att forhindra fara &r lika med att orsaka skada.

3. Ansvaret for skadan minskar inte genom foérsvagande omstandigheter.

4. Att inte ritualisera som respons till en tanke, &r likstallt med en avsikt att skada.

5. Man maste ta kontroll 6ver sina tankar.

Som en foljd kan patienter med OCD uppleva tvivel avseende sina tankar men ha tillit till sina
ritualer da de reducerar obehaget/angest. Skillnaden mellan en patrangande tanke och en
tvangstanke menade Salkovskis ar hur den tolkas av individen. Tva processer utpekas som
kritiska for utvecklandet av tvangsbeteenden; vardering av ansvarstagande och forekomst av
neutraliserande beteenden. Det huvudsakliga antagandet &r att varderingen i sig &r inte
problemet, utan snarare den betydelse som individen tror sig uppna genom ett kontrollerande
beteende.

1995 bildade en grupp bestaende av 46 OCD forskare Obsessive Compulsive
Cognitions Working Group (OCCWG) och 1997 identifierades sex omraden av 6vertygelser
som man menade grundlade OCD och skapade en kognitiv sarbarhet for tvangsproblematik.
Utbkat ansvar — 6vertygelsen att ha inflytande och kunna orsaka eller férhindra negativa

handelser.



Overskattning av tankar — dvertygelser att blotta narvaron av en tanke medfor att den &r
viktig.

Overskattning av hot — en dverdriven forvantan eller allvarlighetsgrad kring befarad skada.
Vikten av att kontrollera tankar — dévervardering av vikten av att ha full kontroll dver
patrangande tankar, bilder och impulser och évertygelsen att detta &r bade majligt och
onskvart.

Intolerans for osékerhet — antaganden om nddvandigheten att vara séker, den personliga
oférmagan att handskas med spontana forandringar samt svarigheten att fungera i mangtydiga
situationer.

Perfektionism — tendensen att tro att det alltid finns en perfekt 16sning pa varje problem, att
utfora nagot perfekt (utan misstag) ar inte bara mojligt utan nddvandigt och att dven sma

misstag kommer att medfora allvarliga konsekvenser (OCCWG, 1997)

Enligt Foa (2010) representeras det beteendemassiga undvikandet i OCD av de
aterkommande ritualerna och upprepningarna, vilka forstarks genom att de bidrar till
kortsiktig lindring av det upplevda obehaget. Mowrers teori forklarar hur radsla férvérvas och
stammer dven val 6verens med hur ritualer vidmakthalls. Vidare anger Foa hur OCD
ké&nnetecknas av felaktiga kognitioner genom att OCD-patienter kopplar samman hég
sannolikhet for fara med neutrala situationer. Vidare sa éverdrivs konsekvenserna av den
inbillade faran. Exempelvis om det inte gar att bevisa att en situation inte ar hotfull s& blir den

per automatik farlig och maste hanteras med ritualer.

Behandlingsformer

Baserat pa omfattande forskning rekommenderas KBT och exponering med
responsprevention (ERP) som prioriterad intervention fér OCD. Behandlingen innebar en
gradvis 6kad exponering i situationer som framkallar hot eller obehag, samtidigt som
patienten avstar fran att utfora en ritual eller séakerhetsbeteende (NICE 2005; SBU 2005;
Socialstyrelsen, 2020). Trots utveckling av behandlingsformen ERP, kvarstar skillnader kring
behandlingsutfall och godtagbarhet. Mer &n 25% av patienterna avbryter behandling och av de
som kvarstar misslyckas 20% med att tillgodogora sig behandlingen (Abramowitz, 2006).

Behandling med SSRI medicin rekommenderas som prioritetsgrad 2 vid OCD hos

vuxna patienter (Socialstyrelsen, 2020)



Imagery

Anvandande av imagery-baserade tekniker inom psykoterapi har en lang historia.
Schamaner brukade tekniken som helande praktik for uppskattningsvis 20 000 ar sen och
framat for att forandra medvetna och omedvetna kognitiva processer. Aven i forntida Egypten
och Grekland beskrivs historik kring bruk av dessa tekniker. Inom tibetansk buddhism,
kristendom med flera religioner och vidare genom historien, anvéndes visualisering och aktivt
fantiserande for att ge mening at subjektiva beskrivningar och psykologiska forklaringar av
individuella erfarenheter och beteenden (Hackman et al., 2011).

Under mer narliggande tid, fran 1900-talet och framat, har personer som bl. a. Sigmund
Freud, Carl G Jung m. fl. fortsatt att utforska och beskriva den inre subjektiva varlden hos
sina patienter. John Watkins publicerade en artikel redan 1961 i vilken han beskrev “the affect
bridge technique”, d.v.s. patienten fokuserar pa en aktuell stressande kénsla och anvander
densamma for att brygga tillbaka till ett tidigare minne (Watkins, 1971)

Gestaltterapin och en av dess grundare, Fritz Perls (1893-1970) anses ha haft
betydelse for hur kognitiva terapeuter har influerats av studier kring hur invant kognitivt och
emotionellt undvikande kunde adresseras genom visualiseringstekniker (Edwards, 2007)
Aaron Becks forskning och teoribildningar baserades delvis pa kliniska erfarenheter av hur
patienters inre bilder influerade och paverkade saval affekter som motivation och overta
beteenden. Becks bakgrund i psykoanalytisk teori, i kombination med ett integrativt
forhallningssatt, ledde fram till utveckling av en kognitiv teoribildning som bl. a. innefattade
ett tvadelat system for informationsprocesser; ett mer rationellt system och ett annat mer
automatiskt och latt-aktiverat system. Nar olika stimuli aktiveras satts kognitiva responser i
gang i ett kontinuum fran det verbala till det visuella; fran automatiska tankar till spontana
dagdrommar m m (Edwards, 2007). Betydelsen av inre bilder i tolkningsprocessen av
handelser och stimuli har fatt betydelse for hur den kliniska bilden av olika stérningar och
diagnoser kan forstas och tillampas i behandling. PTSD, personlighetsstorningar, specifika
fobier, social fobi, agorafobi, OCD, depression, atstérningar, dysmorfofobi och halsoangest ar
alla exempel pa diagnoser vars patienter rapporterar forekomst av angestskapande inre bilder.
Genom att adressera dessa bilder och om-attribuera betydelsen av tolkningar kan nya och mer
gynnsamma kanslomassiga monster knytas till ursprungsupplevelsen av den inre bilden
(Arntz & Jacob, 2013). Ofta &r dessa bilder diagnosspecifika (Hackman & Holmes, 2004) och
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vid t.ex. OCD upplevs de inre bilderna mer forknippade med stress, ritualer och undvikande
an verbala tankar. Att arbeta med att lata patienter visualisera de inre bilderna har ofta en
kraftfullare effekt pa tillhdrande kanslorna an att férsoka processa dessa verbalt (Stopa, 2009).
Speckens et al. (2007) undersokte forekomst av mentala bilder hos patienter med OCD (n=37)
och mojliga samband med tidigare ogynnsamma upplevelser och héndelser. 81% rapporterade
mentala bilder som huvudsakligen bestod av minnen av ogynnsamma héndelser (34%) eller
var associerade med dessa handelser (45%). Patienter som angav forekomst av mentala bilder
hade hogre grad av tvangssymtom, vertygelser kring ansvarstagande samt mer angest an de
patienter som ej rapporterade inre mentala bilder. Det fanns ocksa en tydlig koppling mellan
patrangande aktuella bilder och tidigare upplevda besvarliga handelser samt att langvarig
OCD befaste denna relation.

Imagery rescripting

Imagery rescripting, (ImRs), ar en terapeutisk intervention som adresserar tidigare
minnen av erfarenheter som &r associerade till den nuvarande situationen eller problemen.
Genom att forestélla sig att handelseforloppet forandras i en 6nskvérd riktning, har kraftfulla
terapeutiska resultat noterats (Arntz, 2012). Syftet ar alltsa att paverka och forandra
innebdrden av emotionellt laddade minnen och inre bilder for att uppna ett battre maende och
en okad férmaga till empowerment (egenmakt).
| det antika Grekland tog templets praster olika gudomligheter till hjalp under visualiseringen
for att intervenera, hela och skapa positiva forandring for de personer som sokte hjalp.

Denna “rescripting” eller "omskrivning” utfors 1 terapeutiska sammanhang numera av
att patienten i sin vuxna identitet sjalv trader in i handelseforloppet och bistar sig sjalv i det
utsatta laget eller situationen. Syftet ar att astadkomma varaktig kognitiv och emotionell
forandring. Néar patienten beskriver den utsatta situationen och inte sjalv formar agera, kan
visualiseringen utvidgas med att nagon annan person, terapeuten eller nagon tillitsfull person,
hjélper till och bistar att forandra forloppet i 6nskvard riktning. Fordelen med att patienten far
agera bade som utsatt och som den som stéller till ratta ar valdigt lakande och kraftfullt.
Sammanfattningsvis vagleds patienten genom olika faser under en ImRs session. Arntz och
Weertman (1999) beskriver tre huvudsakliga faser:

1) aterupplevande (reliving), 2) bemastrande (mastering), och 3) sjalvmedkansla

(compassion). Syftet ar att 6ka patientens upplevelse av egenmakt och formaga till sunt
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agerande.

Ursprungligen utvecklades ImRs for behandling av vuxna som utsatts for sexuella
overgrepp (Smucker & Niederee, 1995), men har fatt en 6kad anvéandning bl.a. inom
schematerapi (Young et al, 2003) dar visualisering och bearbetning av tidigare handelser ar en
central del i behandlingen.

Imagery rescripting vid ocd

Under det senaste decenniet har ett 6kat intresse uppstatt for att finna komplement till
exponering med responsprevention (ERP) vid behandling av OCD och dess diagnostiska
subgrupper.

Speckens et al. (2007) patalar att ihallande och aterkommande patrangande bilder ar
en stor del av problematiken for OCD och hanvisar till studier som pavisat att individer med
social fobi mer ofta har patrangande inre bilder nar de far angest i en social situation, an vad
kontrollgrupp har. Dessa inre bilder var mer negativa och forvrangda jamfort kontrollgrupp,
och involverade tidigare minnen av sociala situationer som upplevts aversiva. | artikeln
hanvisas till liknande resultat for med individer dysmorfofobi och individer med agorafobi. |
studien av Speckens et al., undersdktes hur allmént forekommande inre bilder var hos
individer med OCD. Studien fann att 80% av de 47 deltagarna uppvisade mentala bilder och
studien var den forsta av sitt slag.

Holmes och Mathews (2010) menar i sin 6versiktsstudie att inre bilder pa ett kraftfullt
sétt kan framkalla emotionella reaktioner och har darmed en stor klinisk anvandbarhet for
flera olika diagnoser och tillstand. Studien framhaller minst tre olika satt som relationen
mellan upplevda bilder och affekter blir tydliga; a) som en direkt paverkan pa kanslosystem i
hjarnan som ar mottagliga for stimuli, b) som 6verlappning mellan processer for mentala
bilder och perception och upplevelsen “som-om”(as-if) vid reella kanslovackande h&ndelser,
och c) bilder har formagan att skapa kontakt med minnen av kanslomassiga episoder tidigare i
livet. Harmed indikeras att imagery-interventioner kan ha en stark klinisk relevans vid
behandling av olika symtom och diagnoser, bl a OCD, p g a de inre bildernas storre paverkan
pa emotionella upplevelser jamfort med verbala interventioner.

Flera forskare har inspirerats av Speckens et al. (2007) arbete, av Holmes och
Mathews (2010) gedigna kartlaggning av olika mojligheter som arbete med imagery kan ge.

Har ett litet axplock fran undersokningar av ImRs” effekter vid behandling av OCD.
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Veale et al., (2015) fann i en fallstudie med en single-case design och varierande
baslinjeperioder att 5 av 12 klienter uppnadde en kliniskt signifikant minskning av symtom
enligt YBOCS efter en behandling. Vid tre manaders uppfoljning hade ytterligare tva
patienter blivit signifikant battre. Veale et al konstaterade att ImRs var en lovande
intervention for patienter med patrangande inre bilder och obehagliga minnen. Maloney et al.,
(2019) har undersokt effekten av ImRs hos 13 patienter som ej svarade pa standard KBT
behandling for OCD, d.v.s. exponering med responsprevention (ERP). Studien innefattade 1-6
behandlingar med ImRs tills patienterna nadde en minskning av 35% i YBOCS. 12 av 13
patienter redovisade vid uppféljning symtomminskning med >35% varav 6 patienter endast
erholl en ImRs behandling. Dessa bada studier uppvisar liknande resultat, om &n med ett litet
deltagarantal.

Fink et al., (2018) undersdkte ImRs behandling av subgruppen med
kontaminationssymtom vid OCD och de forekommande upplevelserna av affekterna radsla
och avsky kopplat till upplevda kontaminerade stimuli. Aven om man ansag att ERP ar en bra
behandling for kontaminationstvang, ville man underscka effekten av ImRs och kognitiv
omstrukturering riktad mot upplevd avsky. Resultatet visade att de bada affektreglerande
teknikerna minskade forekomst av avsky pa kort sikt jamfort med en neutral intervention.

Strachan et al. (2020) beskriver och undersoker hur ImRs kan anvéndas kliniskt for
behandling av bl a OCD och menar att det finns en del evidens som talar for att ImRs kan
paverka minnesprocesser och maladaptiva scheman. | en studie kring social fobi (Nilsson et
al., 2012), fann man ex. stod for kognitiv omvardering hos deltagarna avseende hur de
upplevde sig sjélva och situationer: i mer positiva termer, mindre grad av hjélpléshet samt
hogre upplevelse av egenmakt och attraktivitet.

ImRs associeras med reduktion av OCD relaterad angest och symtom menar Strachan
et al. och beskriver att det behovs mer forskning kring a) systematiska jamforelser av ImRs
och etablerade interventioner, b) utvérdering av ImRs for angeststorningar, c) testbaserade,
teoretiserade forandringsmekanismer och d) utvérdering av modererande faktorer och
behandlingsvariationer av terapiresultat. Sammantaget menar Strachan et al. att det finns fa

studier gjorda pa ImRs behandling av OCD och de som finns &r baserade pa fa deltagare.
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Syfte
| denna studie &r vi intresserade av att understka effekten av en sessions ImRs

behandling vid OCD genom for- och eftermétning av skattade symtom hos vuxna patienter.

Hypoteser

Vi forvantar oss att klienter med OCD som behandlats med ImRs kommer att uppvisa:

- Minskad grad av &ngest vid tidig minnesbild (MA).

- Minskad grad av angest vid aktuell bild (1A).

- Minska upplevelsen av hur levande den aktuella bilden &r (IV).

- Minska frekvens av aktuell bild (IF).

- Minskad upplevelse av vad den inre bilden sdger om deltagaren och hur pass évertygad man
ar om att detta stammer med verkligheten (EB).

- Minskad upplevelse av tvangssymtom (YBOCS).
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Design

Studien var fran borjan upplagd med en experimentell design, med en

Metod

experimentgrupp och en kontrollgrupp, kombinerat med fore- och eftermétning inklusive tva

uppfoljningstillfallen. Avsikten var att underséka interventionen ImRs och maéta utfallet for

behandlingsgrupp och kontrollgrupp for patienter med OCD. Pa grund av bortfall som

framforallt drabbade kontrollgruppen beslutade vi att begrinsa studien till enbart fére- och

eftermétningar och en kvasiexperimentell inomgruppsdesign, dér deltagarna utgor sin egen

kontrollgrupp. Detta mojliggjordes genom en baslinjemétning av alla deltagarna en vecka fore

(Mittillfalle 1) och med en mitning fore behandling (Mattillfélle 2) dér utfallet kunde

jamforas med fore och efter behandling (Se tabell 1). Sammanlagt innefattade studien fem

miittillféllen.
Tabell 1
Studiens design

Session. 1

Miit 1
tillfalle
Baslinje-
métning
1
MADRS
Y-BOCS
OCI-R
BAI
1A
MA
v
IF

EB

Sju
dagar
senare.

2
Baslinje-
Mitning
2
Y-BOCS
OCI-R
BAI
1A
MA
v

IF

EB

Session 2

QZ~CUOZpImw

3
Efter- Sju

métning dagar
senare

1A
MA
v

EB

Uppfoljningar 1 och 2

Upp-
foljning
1
Y-BOCS
OCI-R
BAI

1A

MA

v

IF

EB

En
maéanad

senarc.

5

Upp-
foljning 2
Y-BOCS
OCI-R
BAI

1A

MA

v

IF

EB

Not: 1A= Grad av &ngest som vicks av den aktuella bilden; MA=Grad av dngest som vicks av minnesbilden.
IV=Hur levande upplevs den inre bilden; IF= Hur ofta individen har tdnkt pa den inre bilden senaste veckan;
EB= Individen far svara pa fragan ”Vad sdger den hér bilden om dig och hur pass 6vertygad ar du om att detta
stimmer med verkligheten.

MADRS=Montgomery Asberg Depression Rating Scale; Y-BOCS=Yale-Brown Obsessive-Compulsive
Inventory Scale; OCI-R= Obsessive Compulsive Inventory- Revised; BAI=Beck Anxiety Inventory

13



Undersokningsdeltagare

Deltagare rekryterades fran olika allménpsykiatriska kliniker och vardcentraler
lokaliserade i S6dra Skdne. Ledningen vid de olika mottagningarna informerades och gav sitt
samtycke. En flyer med en kort information om studien, dess syfte samt aktuella
kontaktuppgifter formulerades och sattes upp i1 vintrummen pa de olika mottagningarna.
Deltagare rekryterades dven via kollegor pd mottagningen, framst efter kontakt med ldkare,
och med sjukskéterskor vid inkommande telefonsamtal for tidsbokning. Aven Studenthilsan
vid Lunds universitet kontaktades for information och rekrytering av deltagare.

Sjutton klienter som uppfyllde kriterierna for OCD enligt DSM-5 och hade fyllt 18 ar
samtyckte till att delta i studien Samsjuklighet var inget hinder for att delta i studien, men
klienter som hade missbruksproblem, psykossjukdom, hjarnskada, var suicidala, hade annan
pagéende psykoterapeutisk behandling eller nyligen paborjad medicinering exkluderades. De
som hade padgdende medicinering under minst tre minader inkluderades. Deltagarna
fordelades till behandlingsgrupp respektive kontrollgrupp med hjélp av ett parvis
randomiseringsforfarande. Vid forsta besokstillféllet anvindes delar av M.I.N.1, internationell
neuropsykiatrisk intervju (2015) 1 syfte att bekréfta att deltagaren uppfyllde kriterierna for
tvingssyndrom, klargdra samsjuklighet och att deltagaren inte uppfyllde ndgon av
uteslutningskriterierna. Diagnosen stélldes av forfattarna da individerna var grovséllade fore
forsta besoket. Ytterligare vid forsta besoket anvindes Y-BOCS intervjudel och symtomlista
for kartlaggning av innehdll géllande tvangstankar och tvadngshandlingar. De individer som
deltog i studien intervjuades med frigor om alder, utbildning, andra diagnoser och antal ar
med tvangssyndrom. For de individer som fick behandling och deltog i studien och framkom
samsjuklighet med depression, autism, hédlsoangest, GAD (Generaliserat &ngestsyndrom),
social fobi, ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder), paniksyndrom, dtstorningar,
schizoaftektivt syndrom, ASD (Asbergers syndrom) IBS (Irritable Bowel Syndrome) och
somnstorning. Fyra deltagare beskrev att deras OCD debuterade 1 tondren. Tva angav att de
hade haft OCD sedan barndomen och tva deltagare svarade att deras OCD utvecklades 1
vuxen dlder efter pafrestande livshindelser.

Bortfallsanalys
Sex av de som hade samtyckt till att delta hoppade senare av studien. Tre av dessa, tva

man och en kvinna, hade randomiserats till behandlingsgruppen, 6vriga till kontrollgruppen.

14



Tva av de som hoppade av fran behandlingsgruppen avbokade sig fore intervjuerna, darav
finns ingen insamlad data. Skdlen som deltagarna angav var att de upplevde sig inte orka med
en behandling. Den tredje deltagaren som randomiserats till behandling, stroks under
intervjun av behandlaren pga. av hog suicidrisk och ingen skattning gjordes for denna
deltagare. Den samlade diagnosbilden for avhopparna fran behandlingsgruppen var bipolar
sjukdom, recidiverande depression, ospecificerat dngesttillstind, depression, hog suicidrisk
och paranoida symtom. For de tre som randomiserats till kontrollgruppen avbdjde en fore
intervju, en deltagare stroks under intervjun pga. att ha inbokats till annan psykologisk
behandling. Den tredje var grovséllad fore intervjun med Y-BOCS sjilvskattningsformular
med 10 frdgor, men avbokade da hen informerades med att ha blivit randomiserad till
kontrollgrupp. For deltagarna som avbojde fran kontrollgruppen fanns en samsjuklighet med
depression, paniksyndrom, bulimi (Bulimia nervosa), autism och BDD, (Dysmorfofobi).
Inga skattningar gjordes for de tre som avbojde ur behandlingsgruppen.
Konsfordelning i behandlingsgruppen var sju kvinnor och en man, och ur avhoppen var
fordelningen tvd mén och en kvinna. Vid jamforelse av behandlingsgrupp och avhopparna
fann vi att medelaldern var hogre for de som avbdjde. I behandlingsgruppen var medelaldern
25,7 ér och for de som avbojde var medelaldern 38,7. Betrdffande jamforelse av grupperna
utifran antal &r med OCD fanns endast en deltagares utsaga fran avhopparna, vilket var OCD
sedan barndomen. Nar det giller symtomboérda 1 behandlingsgruppen och avhopparna kan det
konstateras att en deltagare fick strykas pga. hog suicidrisk, men i1 dvrigt var grupperna
likartade med en blandad symtombild betréffande samsjuklighet. Vi har inte kunnat jimf6ra

med bakgrundsdata sdsom yrke och utbildning d& dessa data saknas.

Instrument

De priméra utfallsmétten uppmattes med fradgeformuldaren YBOCS och OCI-R.
MADRS och BAI och administrerades for att ge mojlighet till att kontrollera for depressivitet
och dngest. Sekunddra utfallsmatt togs fram via skattningar av “imagery” (minnes- och
aktuella bilder).
Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S)

MADRS-S utvecklades av Montgomery och Asberg (1979) och ir ett vida anviint
sjdlvskattningsformuldr som anvinds for bedomning av svérighetsgraden for depression
(Ntini et al 2020). MADRS-S bestér av nio items fOr att mita sinnesstimning, oroskénslor,
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sOmn, matlust, koncentrationsforméga, initiativformaga, kinsloméssigt engagemang,
pessimism samt livslust. Vid ifyllande ges instruktionen ”’Sétt en ring runt siffran som du
tycker bést stimmer med hur du méitt de senaste tre dagarna”. Varje item skattas enligt en
sjugradig skala. Fragorna besvaras fran 0 till 6 podng och totalpoidngen varierar fran 0 till 54
podng. Ju hogre podng ger indikation pd hogre grad av depression. Studier pa vuxna visar

Cronbachs alfa pa 0.76 - 0.94 i olika dverséttningar (Ntini et al 2020)

Obsessive Compulsive Inventory- Revised (OCI-R)

OCI-R utvecklades av Foa et al. (2002) och ér ett sjdlvskattningsinstrument som maéter
allvarlighetsgraden av symtom vid tvdngssyndrom. Instrumentet innehdller 18 item som skall
besvaras utifrdn hur mycket varje upplevelse har bekymrat eller stort under den senaste
manaden och ska besvaras pa en femgradig skala frén 0 = inte alls, till 4 = extremt mycket.
Skalan bestér av 6 olika delskalor som innefattar tvéttning, kontrollerande, iordningstéllande,
ritualer, samlande och neutralisering. OCI-R ir ett av de mest védlanvidnda
sjdlvskattningsformuléren for skattning av OCD och Cronbachs alfa ér fran 0.88 till 0.92
(Wotton et al, 2015).

Yale-Brown Obsessive-Compulsive Inventory Scale (Y-BOCS)

Y-BOCS utvecklades av Goodman et al (1989) och &r ett instrument som méter
svarighetsgraden vid OCD. Formuléret skall besvaras utifran symtom de senaste sju dagarna,
inklusive dagen for ifyllande. Instrumentet 4r ett av det mest anvinda skattningsformuldret for
métning av OCD, (Lopez-Pinaet et al., 2015) och bestdr av 10 frigor for bedomning
tvangstankar och tvdngshandlingar. Frigorna ska besvaras pa en femgradig skala frén 0 (inga
symtom) till 4 (extrema symtom). Totalpodngen varierar fran 0—40 podng. (Goodman et al,
1989). I en metaanalys av Lopez-Pinaet et al. (2015) har det pavisats en hdg intern konsistens

med en genomsnittlig Cronbachs alpha pd 0.87.

Beck Anxiety Inventory (BAI)

BAI utvecklades av Beck et al. (1988) och ér ett sjidlvskattningsformulédr som
utarbetades for att méta grad av angest. Instrumentet dr en sjélvskattningsskala med 21 items
som skall besvaras genom att ringa in den siffra som bést motsvarar hur det varit under
senaste veckan, inklusive dagen for ifyllande. Formuléret skall besvaras pa en fyrgradig skala
fran 0 = inte alls, till 3 = mycket, har knappt stétt ut. Studier visar Cronbachs alfa pa 0.85-0.94
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(Wotton el al, 2015)

Skattningar av Imagery

Deltagarnas minnes- och aktuella bilder skattades med avseende pa hur mycket angest
de vickte, hur verklighetstrogna och hur ofta de forekom samt dvertygelsen av uttalad
sjalvbild. Varje skattningsskala bestod av ett item.

Aktuell bild (IA). Hur pass mycket dngest har du nir du upplever denna bild? Skatta
pa en skala 0 = inte alls till 100 = extremt mycket, outhérdligt.

Minneséngest (MA). Hur jobbig och angestladdad ir denna minnesbild pa en skala
fran 0 = inte alls till 100 = extremt jobbigt, outhérdligt.

Image vividness (IV). Hall kvar din bild och skatta hur levande (verklig) den kénns pa
en skala fran 0 = inte alls till 100 = extremt verklig.

Frekvens (IA). Hur ofta har samma (eller liknande) bild dykt upp under veckan som
gatt? Skatta fran 0 = inte nagon gang till 100 = sténdigt hela tiden.

Encapsulated belief (EB). Innebdrden och betydelsen av bade aktuell bild och
minnesbild undersoktes med frdgan ” Hur pass dvertygad ar du att detta uttalande om dig

sjdlv- dr sant och stimmer med verkligheten” 0 = inte alls till 100 = helt och héllet.

Imagery Intervjun

Den inledande imagery intervjun, i denna studie (se bilaga 1), dr en anpassning efter
Hackman et al. (2000) och Speckens et al (2007). Fragorna var ordnade i en systematisk
ordning och intervjun inleddes av behandlaren med: Jag skulle vilja prata med dig om en del
av det som hénder med dig nédr det blir jobbigt och angestfyllt i tvAngsmaissiga situationer”.
Darefter fick deltagaren beskriva ett symtom pa sitt tvang, ett symtom som upplevts nyligen,
eller en hindelse som varit riktigt jobbig. Vidare ombads deltagaren att sluta 6gonen och
forsoka aterskapa bilden av hindelsen och beskriva den...”som om det hénder just nu...”.
Behandlaren bad deltagaren beskriva detaljer i bilden eller av upplevelsen sdsom vad
deltagaren kunde se, hora, lukta, smaka och kdnna i kroppen nér bilden aterskapades. Dérefter
fick deltagaren halla kvar sin bild och skatta hur levande bilden upplevdes (IV), hur mycket
&ngest bilden viickte (IA) och hur ofta bilden hade dykt upp senaste veckan (IF). Alla
skattningarna gjordes pd en skala mellan 0—100. I anslutning till dessa frdgor fick deltagaren

beskriva en minnesbild frén en situation i det forflutna i vilken hen upplevde samma kénsla
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som vid den aktuella bilden. Deltagaren ombads ge en sé detaljrik beskrivning som mojligt
om vad som utspelade sig i den tidigare minnesbilden och skatta pd en skala (0—100) hur
&ngestladdad bilden var (MA). I det sista steget i intervjun fick deltagaren med egna ord
formulera innebdrden av sina bilder med en till tvd meningar, och skatta "hur pass overtygad
ar du om att detta stimmer med verkligheten” (EB). Intervjun avslutades och tid for

behandlingen, Imagery Rescripting” bokades sju dagar senare.

Imagery Rescripting

Denna intervention bygger pa Arntz och Weertmans (1999) ursprungliga version av
Imagery rescripting. Denna innefattar tre faser; aterupplevande, bemistrande och compassion.
I vér studie har en fjirde komponent lagts till, trygg plats (se bilaga 2). ImRs inleddes med att
deltagaren ombads att sétta sig bekvimt, gérna sluta 6gonen och forestilla sig en trygg plats.
Forslag till trygg plats gavs i form av en gronskande sommarang, i badkaret eller pa stranden,
men deltagaren var fri att vilja sin egen plats. Deltagaren fick stanna pa denna plats ett par
minuter for att koppla av. I nésta fas, dterupplevande, fick deltagaren beskriva sin minnesbild
sa tydligt som mojligt, och beskriva i presens ” Vilka andra &r dér; beskriv platsen; vad ser du,
vilka ljud och dofter lagger du mérke till; hur gammal &r du 1 bilden; vad hinde nyss och vad
hinder nu”. Exempel: ” Jag ar 9 ar, ser kompisar leka pd garden, springer ut och fragar om jag
fir vara med, dom séger att dom inte vill vara med mig, dom springer i vég, jag springer efter,
dom sdger igen att jag inte fir vara med, jag blir ledsen och gréter, jag gér hem och beréttar
for mamma, hon siger att jag ska sluta sjdpa mig och skérpa till mig”. I fasen bemdstrande
ombeds deltagaren berétta vad hen helst av allt 6nskar ska hénda for att mé béttre, for att det
ska bli bra, vad hen vill sdga till och vad hen vill hora av den andra. Exempel ”Att mamma
ska hjélpa mig och trosta mig, och ge mig en kram”. Dérefter instrueras deltagaren att
forestilla sig sjdlv som vuxen komma in péd scenen och beskriva sina tankar och reaktioner
kring vad som har hént, att sitta ord pa vad hen som den stora vill gora och sidga, och hur hen
kan hjdlpa sig sjilv som liten. Exempelvis kunde vuxna hen vénda sig till fordldern i den
aktuella situationen och forsoka fa denne att forstd: ” Du som forélder ska ju hjdlpa ditt barn,
det hér dr inte ok, se hur ledset ditt barn &r”. I den sista fasen, compassion, instrueras
deltagaren att som vuxen hjilpa sig sjdlv som liten, forklara att det inte ar den lillas fel, ge
trost och karleksfull forstaelse. Exempel pé vad den lilla ville ha av sitt vuxna jag ~gé

tillsammans och dta glass, fa en kram, att den vuxna pratade med forédldern att ta hand om
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barnet”. Nér den lilla hade fatt hjalp och upplevt sig ha blivit omhdndertagen ombads
deltagaren att dtervénda till sin trygga plats och stanna dér igen ett par minuter, varefter

interventionen avslutades.

Procedur

Studien genomfordes av tva terapeuter som en del av psykoterapeututbildningen vid
Lunds universitet. Innan studiens start filmades 6vningssessioner med ImRs som bedémdes
av en erfaren psykoterapeut for att 0ka foljsamheten av metoden och sikerstélla att
behandlingen gavs pa ett likartat sitt av bada behandlarna. I ett férsta mdte informerades
deltagarna om studien béde skriftligt och muntligt (bilaga 3), varefter bakgrundsdata
inhdmtades och kontrollerades att deltagarna uppfyllde kriterierna for OCD. Det senare
gjordes med hjilp av MINI samt med Y-BOCS klinikeradministrerade intervjudel. Vidare
administrerades den 10-gradiga sjdlvskattningsskalan av Y-BOCS, MADRS, OCI-R och BAI
samt intervju for identifikation av inre mentala bilder och skattning av 1A, MA, 1V, IF och EB
(bilaga 1). Efter medgivande om deltagande 1 studien bokades klienten in for behandling 7
dagar senare. Vid traff nummer tva administrerades forst Y-BOCS, OCI-R samt BAI och
direfter, strax fore behandlingen, utfordes skattningarna IA, MA, IV, IF och EB.
Visualiseringen genomfordes i fem steg (se metod ovan). Deltagaren instruerades att
visualisera en trygg plats, dteruppleva sitt tidigare minne, frammana bilder av beméstrande
och upplevelse av sjalvmedkénsla, compassion, och dérefter dterga till trygg plats. Efter
avslutad behandling genomfdrdes ImRs skattningarna IA, MA, IV och EB for tredje gingen.
Dérefter ombads deltagaren skatta sin upplevelse om interventionen och ge sina synpunkter.
Uppf6ljning nummer ett bokades sju dagar senare. Vid forsta uppfoljningen administrerades
aterigen Y-BOCS, OCI-R och BAI samt skattningar av minnes- och aktuell bild for fjarde
gangen. En fraga stdlldes om deltagaren anvdnt metoden sedan sist. Tid for den andra och
avslutande uppfoljning bokades en manad senare. Aterigen administrering av Y-BOCS, OCI-
R och BAI och en sista mitning av IA, MA, 1V, IF och EB. Deltagarna tackades for

deltagande i studien.
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Forskningsetik

Denna uppsats ér en delstudie i ett storre forskningsprojekt om imagery rescripting.
Regionala etikprovningsndmnden vid Lunds universitet har sedan tidigare provat och godként
studien (EPN, diarienummer 2016/493). Vid forsta besoket informerades deltagarna om
studien och dess syfte bade skriftligen och muntligen. Deltagarna fick mgjlighet att stilla
fragor om studien och sin medverkan samt informerades om att en-sessionsbehandlingen inte
ska betraktas som en fullvirdig behandling for OCD. Samtyckesblankett delades ut vid forsta
besoket och skulle dterlaimnas med underskrift vid andra besoket, detta for att fa betdnketid.
Information gavs om frivillighet att delta och om mojligheten av att avbryta deltagandet i
studien nér som helst och utan ndgon sérskild forklaring. Alla uppgifter fran deltagarna har
avidentifierats och ersatts med ett kodat nummer. Insamlat material frén deltagarna har
forvarats inlast pa behandlarnas respektive mottagning och oatkomligt for obehoriga. Studiens
material och resultat har endast anvénts inom projektet. Deltagarna gavs utrymme under

studien att uttrycka sina upplevelser och synpunkter.
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Resultat

Syftet med studien var att understka effekten av ImRs i en behandling av patienter
med OCD utférd under en enda session. De statistiska analyser som utférdes var Repeated
Measure (within-subjects) ANOVA och parvisa t-test. Samtliga analyser gjordes med tva-
sidiga test pa 0.05 signifikansniva.

Bakgrundsdata

| inledande baslinjematning av undersokningsgruppen (Time 1) fann vi att den
genomsnittliga depressiviteten matt med MADRS lag i den 6vre delen av lindrig niva,
M=17.6. Det lagsta vardet var 7 och det hdgsta 32 vilket tyder pa att nagra deltagare hade en
medelsvar grad av depression medan nagon enstaka var utan depressivitet. Normer for
MADRS é&r 0-10 = ingen depression, 11-19 = lindrig depression, 20-39 = medelsvar
depression och 40-54 = svar depression. Skattad angest mattes med BAI och det
genomsnittliga vardet lag pa moderat niva, M=21.5. Normerna for BAI &r 0—7 = minimal

angest, 8-15 = mild angest, 16-25 = moderat angest och 26-63 = svar angest.
Tabell 2.

Medelvarden och standardavvikelser for depressivitet och angest (n = 8).

M SD

Alder 29.0 12.0
MADRS 17.6 10.5
BAI 215 12.0

Not. MADRS=Montgomery Asberg Depression Rating Scale; BAlI=Beck Anxiety Inventory.

Analys av baslinjeperiod

Vid de tva forsta matningarna, baslinje 1 och 2 forvantades inga signifikanta skillnader
da baslinjen ar tankt att fungera som en kontroll.

Ingen av jamforelserna, undantaget tva, resulterade i signifikanta skillnader (se Tabell
3). I jamforelse mellan de bada matten av OCI-R visade analysen en tendens till skillnad, t(7)
=2,040, p =.08. Men analysen av EB-matten resulterade en signifikant minskning fran
M=90.6 till 81.3, t(7) = 2,447, p =.04. | stort utfoll analysresultaten enligt férvantningarna att

det inte var nagon skillnad. Avvikande fran detta var EB.
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Tabell 3.

Medelvarden och standardavvikelser for symtomatologi och minnes- och aktuella bilder vid
baslinjeméatning 1 och 2.

Utfallsmatt Baslinje 1 Baslinje 2 p
M SD M SD
YBOCS 20.3 5.6 19.3 8.0 .602
OCI-R 29.1 11.7 26.8 12.2 .081
1A 70 26.7 80 10.4 573
MA 79.4 14.7 76.9 19.4 323
AV 72.5 20.7 76.9 11.0 .589
IF 68.1 16.9 64.0 28.9 .708
EB 90.6 9.4 81.3 13.6 .044

Not. Y-BOCS=Yale-Brown Obsessive-Compulsive Inventory Scale; OCI-R= Obsessive Compulsive Inventory-
Revised; 1A= Grad av dngest som vacks av den aktuella bilden; MA=Grad av dngest som vacks av minnesbilden.
IV=Hur levande upplevs den inre bilden; IF= Hur ofta individen har tankt pa den inre bilden senaste veckan;
EB= Individen far svara pa fragan ”Vad sdger den hér bilden om dig och hur pass 6vertygad &r du om att detta
stdmmer med verkligheten?

Effekter pa symtomatologi

FOr att testa hypotesen att en-sessions-behandlingen med imagery rescripting leder till
en minskning av tvangssymtom undersoktes skillnader mellan fore- och eftermétningar samt
uppféljningarna 1 och 2 med en serie Repeated Measure Anova analyser 6ver 3 nivaer (Time
2, Time 4 och Time 5) (se Tabell 4). Analysen av forandringar i YBOCS visade ingen
signifikant skillnad mellan nivaerna. Givet att den depressiva nivan hos nagra deltagare i
undersdkningsgruppen var relativt hog utférdes en kovariansanalys med MADRS som
kovariat for att kontrollera for depressivitet. Med denna analys upptécktes signifikanta
effekter Gver testade nivaer, F(2,10) = 7.024, p =.012; statistic power = .825. Enligt analyser
med parvisa t-test harrorde sig den signifikanta effekten fran skillnaden mellan Time 2 och
Time 4, t(7) = 3.326, p =.013 (se Tabell 4). Géllande OCI-R pavisades inga signifikanta
effekter.
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Tabell 4.

Medelvarden och standardavvikelser for symtomatologi och minnes- och aktuella bilder fore
och efter behandling samt vid uppféljningarna.

Mattillfalle  Pre-ImRs  Post-ImRs Uppf 1 Uppf 2 Parvisa t-test
Cohen'sd
Time 2 Time 3 Time 4 Time 5 Pre-ImRs Pre-ImRs
vs Uppf 1 vs Uppf 2
Utfallsmat M SD ™M SD M SD M SD p d p d
YBOCS 193 8.0 175 91 183 95 013 021 .163 0.11
OCI-R 26.8 12.2 27.2 156 26.0 16.1 .807 .610
1A 80.0 104 644 118 444 269 500 277 .002 174 .024 143
MA 76.9 195 644 135 506 19.7 46.0 273 .010 134 .014 130
v 769 110 63.1 11.0 594 182 514 214 .043 116 .035 150
IF 64.0 28.9 450 214 521 250 .086 0.75 531 0.44
EB 81.3 136 712 228 69.4 206 70.0 248 .103 0.68 .259 0.57

Not. Y-BOCS=Yale-Brown Obsessive-Compulsive Inventory Scale; OCI-R= Obsessive Compulsive Inventory-
Revised; IA= Grad av &ngest som vicks av den aktuella bilden; MA=Grad av &ngest som vécks av minnesbilden.
IV=Hur levande upplevs den inre bilden; IF= Hur ofta individen har tankt pa den inre bilden senaste veckan;
EB= Individen far svara pa fragan ”Vad sdger den hér bilden om dig och hur pass 6vertygad &r du om att detta

stammer med verkligheten?; Uppf = uppféljning; Cohen’s d = M - M / Gpostea Where Gpooea =V[(G 124+ G 22) / 2]

Effekter pa minnes- och aktuella bilder

For att testa hypoteserna att ImRs leder till minskad angest relaterat till minnesbilden
(MA) respektive den aktuella bilden (I1A), hur levande aktuell bild &r (1V), minskad frekvens
(IF), samt att deltagarnas 6vertygelse att bildernas éverensstammelse med verkligheten som
en foljd av ImRs behandling (EB) avtar, har vi anvant parvisa t-test. Féljande jamforelser
gjordes for varje variabel: a) matresultat fran fore behandlingen (time 2) med dem fran forsta
uppféljningen (time 4) samt b) resultat fran fore behandlingen (time 2) med dem vid andra

uppfoljningen (time 5) (se Tabell 4).

Minnesangest (MA) visade en signifikant minskning mellan fére-métning och
forsta uppféljning, t(7) = 3.479, p =.010. Denna signifikanta skillnad kvarstod vid andra
uppfoljningen en manad senare, t(6) = 3.439, p =.014. Aven var forvantning att angest som
vécks av den aktuella bilden (1A) skulle minska efter ImRs, fick vi bekraftad vid jamforelse
mellan fore och forsta uppfoljning. En signifikant minskning av angest uppvisades, t(7) =
4.661, p =.002. Denna signifikanta skillnad kvarstod vid andra uppféljningstillfallet, t(6) =
2.994, p =.024.
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Gallande minskning av hur levande den inre bilden upplevdes (1V), framkom dven hér
en signifikant forandring vid jamforelse fore och vid forsta uppfoljning, t(7) = 2.475, p =.043.
Denna signifikans kvarstod vid andra uppféljningstillfallet, t(6) = 2.719, p =.035.

Angaende hur ofta deltagarna lagt marke till att minnesbilden dykt upp den senaste veckan
(IF) fann vi en tendens till minskning vid jamforelse av fore och forsta uppfoljning, t(7) =
1.998, p =.086. Resultatet vid andra matningen var ej signifikant, t(6) = .665, p =.531.

For deltagarnas Overtygelse att bilderna dverensstammer med verkligheten som en foljd av
ImRs behandling (EB), fann vi en knapp tendens till minskning mellan matningarna fore
behandlingen och vid férsta uppféljningen, t(7) = 1.875, p =.103. Denna minskning kvarstod
dock ej vid andra uppfoljningstillfallet, t(6) = 1.247, p =.259.

Vid undersokning av behandlingens effektstorlek (Cohen's d) mellan fore och
eftermétning fann vi effektstorleken ligga hdgre an vad Cohen betraktade som hogt (d = 0.80)
avseende MA, IA och IV.

Hypoteserna att minneséngest (MA) minskade, att &ngest som vécktes av inre bild
(1A) minskade, samt att graden av hur levande den inre bilden upplevdes minskade efter
behandling med ImRs bekréftades. Resultaten for IF och EB visade ingen signifikant

forandring.

Omedelbart efter genomfoérd behandling med ImRs fick deltagarna ldmna sina
synpunkter pd behandlingen i form av s.k. “manipulation check” bestdende av tva fragor, a.
Hur pass latt tyckte du att det gick att uppleva/visualisera vald bild? (0 = inte alls; 10 =
extremt latt) och b. Hur pass val kunde du astadkomma férandringarna i bilden (beméastrande
och compassion totalt)? (0 = inte alls; 10 = extremt val). 7 av 8 deltagares skattningar av
fraga a resulterade i ett medelvarde pa 7.7 (varians mellan 5 och 9) och pa fraga b svarade de
nagot lagre, M = 6.1 (varians mellan 2 och 9). Detta tyder pa att man haft relativt latt att
genomfora visualiseringen men upplevt det lite svarare att astadkomma forandringarna i
bilden

Deltagarnas reaktion pa behandlingen
Deltagarnas skattningar av sin sjalvbild och 6verensstdmmelse med verkligheten (EB),
redovisas i Tabell 4. | det foljande redovisas deras utsagor om sig sjélva gjorda fore och efter

behandlingen.
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Fore: Jag &r en trasig manniska.

Efter: Jag har fatt en forstaelse for mig sjalv och fatt en gnista av medkansla.

Fore: Jag ar svag och dalig, ingen tycker om mig.

Efter: Jag &r som de flesta andra, alla har skavanker, inte bara jag.

Fore: Jag ar konstig och dum. Andra ser ner pa mig.

Efter: Jag var liten och det var inte mitt fel.

Fore: Jag ar misslyckad.

Efter: Jag har svart att andra uppfattning om mig sjalv.

Fore: Det ar nagot fel pa mig.
Efter: Kande mig hjalplés, kunde inte gora nagot at det.

Fore: Jag blir frustrerad pa mig sjalv och radd att det inte gar att fixa, att det &r sadan jag ér.

Efter: Jag stressar upp mig i onddan dver saker som inte spelar nagon roll.

Fore: Ar det "jag" eller &r det tvanget?

Efter: Nar bilden har dykt upp &r det inte lika skrammande langre.

Fore: Andra kan géra misstag men jag ar slarvig.

Efter: Kande en lattnad och en dkad kansla av kontroll.

Deltagarnas redovisade upplevelser i form av synpunkter pa behandlingen:
”Det var en fantastisk upplevelse, tink att detta kunde hjélpa s& mycket”.

’Gillade det inte alls, kiindes som att vara tillbaka till skolan igen dér ldrarna sa till en vad

man skulle gora”.
”Det var svért att visualisera, upplevde endast en liten fordndring”.

” Vickte mycket kénslor, jobbigt att gora detta, men kénns bra nu efter 6vningen, kan se nu

varfor jag dr och har varit sa dngslig”.

” Trodde inte att det skulle vara till ndgon hjilp, men inser nu hur tidigare handelser har

paverkat mig och hur jag ser pa mig sjalv”.
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”Vickte mycket angest, ville lamna situationen och minnet, var svart att hjilpa sig sjalv, men

jag har samtidigt fatt en battre forstaelse for mig sjalv”.

” Upplevde 6vningen som vildigt jobbig, kiinde mig ledsen. Paminde mig om hur det var da,

ville inte riktigt gé dit igen. Men tror det var bra dnda”.

”Det var intressant och en positiv upplevelse. Jag hade en upplevelse av att kunna ta mig ifran

situationen”.
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Diskussion

Syftet med studien var att understka effekten av ImRs i en behandling av patienter
med OCD utférd under en enda session. FOr att testa hypotesen att en-sessions-behandling
med ImRs leder till en minskning av tvangssymtom undersoktes skillnader mellan fore- och
efterméatningar samt tva uppfoljningar. Detta utférdes genom matning av symtombild och
skattningar for att underséka om ImRs leder till minskad angest vid upplevelse av minnes-
och aktuella bilder. Studien avsag dven att undersoka hur levande dessa bilder upplevdes for
deltagarna, hur ofta de dok upp i tankarna, samt om deltagarna upplevde att bilderna

overensstammer med verkligheten som en f6ljd av ImRs behandling (EB).

De flesta av vara forvantningar har infriats och stammer val éverens med tidigare och
liknande studier for social fobi (Wild & Clark, 2011; Nilsson et al, 2012), for halsoangest
(Muse et al, 2010; Nilsson et al, 2019) dar en-sessions behandling har provats.

Bortfallet fran behandlingsgruppen bestod av tre deltagare varav tva fore forsta
mattillfallet och en under den inledande bedémningen. De tva som hoppade av innan uppgav
att man avbrot p g a att man hade sa hog angest att man inte klarade av att deltaga. Den
deltagare som fick avbryta under bedémningen hade en symtombild som innebar exkludering.
Medelaldern pa avhoppen var 38,7, jamfort med 25,7 for 6vriga deltagande i
behandlingsgruppen. Detta skulle kunna tolkas som att man haft sina tvangsbesvar langre och
de blivit mer manifesta. Dessa deltagare hade ocksa kontakt med psykiatrin, till skillnad fran
behandlingsgruppen som huvudsakligen hade primarvardskontakt. Da méatningar for
avhoppade deltagare saknas ar det svart att bedoma vilken paverkan de har haft pa
slutresultatet. Vi antar att det kan ha medfort att resultaten for de kvarvarande kan ha
Overskattats.

Baslinje periodens tva inledande matningar gav stod for antagandet att deltagarnas
upplevelser var konstant och ingen signifikant skillnad noterades mellan métningarna. De
efterféljande matningarna pavisade en minskning av deltagarnas symtombild vilket
forvantades ske p g a behandlingen med ImRs. Samtliga deltagare beskrev forekomst av saval

aktuella bilder som tidigare minnesbilder.

Var forsta analys av YBOCS kunde inte pavisa en signifikant minskning efter
behandlingsinsatsen. Vi misstankte emellertid att den relativt hoga depressionsnivan hos ett
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flertal deltagare ha paverkat resultaten och beslét darfor att utfora en andra analys och
samtidigt kontrollera for depressivitet. Vi fann da en statistiskt sakerstalld reduktion i
YBOCS, men inte i OCI-R. Eftersom vi fick olika resultat med OCI-R jamfort med YBOCS
drog vi slutsatsen att skillnaden i instrumenten &r bl a att YBOCS tar reda pa tvangssymtom
och svarighetsgrad, medan OCI-R mater allvarlighetsgraden av tvangssymtom. Darfor gjorde
vi en sambandsanalys och fann att OCI-R korrelerar med YBOCS (r = .28, p = .408) vilket
innebér att det saknas signifikant samband mellan dessa.

YBOCS anses ha lag diskriminerande giltighet gentemot depression (Rapp et al, 2016)
vilket delvis kan relateras till komorbiditet mellan OCD och depression. Foa et al (2002) fann
att patienter utifran olika subtyper av tvangssymtom kan skatta olika vid jamforelse mellan
YBOCS och OCI-R. Detta medfor att skillnaden vi upptéckte mellan resultaten kan forklaras
med sambandet mellan deltagarnas depressivitet och YBOCS, samt att OCI-R méter
symtomens allvarlighetsgrad som kan vara oférandrade vid jamforelse med YBOCS.

For YBOCS var Cohens d = 0,21 vilket ar en liten och svag effekt. Trots att effekten
var svag sa var det tydligt att en enda behandling med ImRs resulterade i en signifikant
minskning av symtomen. Vi antar att upprepade behandlingar med ImRs skulle kunna
medfora ytterligare forbattringar for patienter med OCD.

Utifran hypotesen att behandling med ImRs skulle minska angest vid minnes- och
aktuella bilder, fann vi ett starkt samband kring detta hos deltagarna. Vi kunde konstatera att
vart antagande att omskrivningen av minnesbilden skulle resultera i en minskning av den
angest som minnet triggar bekraftades. Vara data bekraftade dven hypotesen att den angest
som vécks av den aktuella bilden (1A) minskade.

| litteraturen (t.ex. Nilsson et al., 2012) har spekulerats i att tidiga aversiva
minnesbilder kan ha en vidmakthallande funktion av den aktuella stérningen, dvs en koppling
mellan minnesbild och aktuell katastrofbild som var omedveten for deltagarna (se Hackmann
et al., 2000). Om detta stammer borde gynnsamma effekter av behandlingen med ImRs pa
minnesangest, ocksa avspeglas i upplevelsen av den aktuella bilden i form av en
angestreduktion motsvarande minnesbildens angestminskning.

Aven om dessa minnesbilder kan upplevas abstrakta och autobiografiska s forefaller
de vara bérare av viktig kdnsloméssig information. Denna information antas frdmja insikter

som kan medfora en fordndring av individens grundantaganden och sjalvbild i en mer
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funktionell riktning. Minnes- och aktuella bilder blir betydelsefulla eftersom de utgor ett
orsaksforhallande till symtomen.

Betréffande den signifikanta minskningen av hur levande den inre bilden (1V)
upplevdes, kan det kopplas till att graden av angest sjunker i takt med att exponeringen
medfor att bilden bleknar ut. ImRs delmoment, med bemaéstrande och sjalvomhandertagande,
antas ha medfort att deltagarna skattade angest lagre. Mindre forandringar syntes gallande hur
frekvent bilderna dykt upp efter behandling (IF), samt i vilken utstrackning deltagarna
upplevde foéréandring av sin sjalvbild (EB). Sammantaget kan en begynnande tendens till
forandring av deltagarnas grundantaganden markas, men den lagre skattningen av IF och EB
kan dven vara ett uttryck for upplevelsen av hur beféasta dvertygelserna kring
tvangsproblemens svarighetsgrad ar.

Betydelsen av en trygg plats vid visualiseringen har tidigare undersokts (Hackmann et
al, 2011; Nilsson et al, 2012) som ett satt att férankra deltagaren i en sjalvvald trygg
omgivning. Vilken betydelse detta haft for genomférandet och effekten av behandlingen har
ej varit fokus for denna studie.

Utifran Salkovskis (1985, 1999) teori och antaganden om individens vardering av sina
tankar kring ex. inflytande och ansvar, kunde vi se férandringar i deltagarnas uppfattningar av
sig sjalva (EB) fore och efter behandling. Exempelvis uttrycktes fére behandling att man var
misslyckad, att man var slarvig, konstig och dum som hade tvangsbeteenden. Efterat beskrevs
en lattnad och en 6kad kansla av kontroll, att bilden av tvang inte var lika skrammande langre,
att man stressade upp sig i onédan. Man gav aven uttryck for normalisering — att vara som alla
andra och att det &r normalt att ha &ven fel och brister. Deltagarna redogjorde for sina
varderingar av ansvarstagande, neutraliserande beteenden och upplevelsen av hur dessa
forandrades som en féljd av behandlingen med ImRs. Det lovar gott med tanke pa att bade
sjalvbild och katastrofbilder i realtid ar (teoretiskt sett) beroende och péverkas av MA och 1V,
utifran att det ar katastrofbilderna som ligger bakom symtomen.

Begransningar

Studien baserades pa ett litet antal deltagare vilket medfor en lag statistisk power.
Darmed ar det svart att dra starka och generella slutsatser. Dock pavisades en hog power
gallande YBOCS vid jamforelse av mattillfalle tva och fyra.

Deltagarnas imagery-skattningar gjordes med endast ett item vardera, vilket innebar pa
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forhand utvalda fragor kring dimensioner som ansetts relevanta for att mata deltagarnas
upplevelser. Det ger ingen fullstandig information om upplevelsen av undersokningsomradet
utan innebdr en avgransning.

Avsaknaden av kontrollgrupp ersattes med en baslinjeperiod samt fére- och
eftermétning vilket var en fordel p g a deltagarantalet. Men det medférde att eventuella
skillnader jamfort med kontrollgrupp uteblev.

Den korta baslinjen, en vecka, ar for kort for att kunna faststalla stabila matt innan
behandling. Vad den signifikanta minskningen av EB mellan baslinje 1 respektive 2 beror pa
ar nagot oklar da ex deltagarnas forvantning infor deltagandet ej undersokts. Ett antagande
kan vara att den andra métningen av EB gjordes precis innan behandlingen med ImRs och att
deltagarna upplevde en lattnad som paverkade sjélvbilden.

Terapeutens roll, skicklighet och vid genomfdrande (adherence) av ImRs har ej heller
studerats men far anses ha betydelse for hur val metoden genomforts tillsammans med
patienten.

Framtida studier

For att fa en hogre trovardighet skulle en experimentell design med kontrollgrupp,
alternativt TAU (treatment as usual) kunna ytterligare undersoka effekten av ImRs vid OCD.
Det vore ocksa intressant att undersoka betydelsen av olika imagery-metoder och deltagarnas
formaga till visualisering. Dessutom kan ytterligare forskning ge tydligare direktiv kring
vilken metod som ger kliniskt bast resultat for patientgrupperna inom OCD dimensionerna
som anges i DSM-5. Det hade ocksa varit intressant med ytterligare uppfoljningar for att se
om effekterna kvarstod 6ver en l&angre period.

Slutsatser

Syftet med studien var att undersoka effekten av en sessions ImRs behandling vid
OCD genom for- och efterméatning av skattade symtom hos vuxna patienter. Det finns ur ett
internationellt perspektiv relativt fa studier genomférda med ImRs mot malgruppen. Trots
lovande resultat behdver ImRs som behandlingsmetod studeras ytterligare och jamforas med
standardbehandling ERP (exponering med responsprevention) for att generera battre kunskap

kring metodernas anvandbarhet vid behandling av OCD-relaterad problematik.
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Bilaga 1. Imagery Interview
(efter Hackman et al 2000 & Speckens et al, 2007)

(Instruktioner till intervjuaren i kursiverad text)

Jag skulle vilja prata med dig om det som hénder med dig nér du far angest. .....

Forst vill jag be dig beskriva ett symtom pa ditt tvang, .. ett som du haft nyligen ... eller en
hindelse da ditt tving var riktigt jobbigt. .... Det kan hjélpa att fa fram det om du blundar —
sluter dgonen - och forsoker aterskapa (mana fram) “’for din inre syn” dina upplevelser av
hindelsen, .. som om det hinde just nu. .... Om du far upp flera olika tankar, impulser eller
bilder ar jag mest intresserad av den eller de som kommer spontant, ... oftast den forsta ...
eller den som dr mest angestladdad .... Ar det denna tvangstanke eller bild som alltid dyker
upp vid dina &ngestattacker? .... Ar det dessa tankar eller bilder som &r typiska for ditt tvang?

(Var noga med att stélla fragorna i presens!)
Hur upplever du bilden eller tanken just nu? ... Vad ser du?, ... vad hor du? .. ndgot som du
luktar eller smakar? ... hur kdnns det i kroppen?

(Skattningar)
Hall kvar din bild och skatta hur levande (verklig) den kanns pa en skala fran 0 = inte alls till
100 = extremt verklig (skatta pa formular 1V)

Hur pass mycket angest har du nar du upplever denna bild? Skatta pa en skala fran 0 = ingen
alls till 100 = extremt mycket , outhardligt. ~ (skatta p& formular 1A)

Hur ofta har samma (eller liknande) bild dykt upp under veckan som gatt? Skatta fran 0 =
inte nagon gang till 100 = standigt - hela tiden. (skatta pa formular IF)

Nar var det du forsta gangen kande - sa som du gér nu — som med den héar bilden? Hur
gammal var du da? Beskriv den situationen! (Skriv pa baksidan av uppgiftsblanketten!)

Skatta pa samma satt som nyss hur jobbig och angestladdad denna minnesbild ar pa en skala
fran 0 = inte alls till 100 = extremt jobbigt, outhardligt!
(skatta pa& formular MA)

Vad var det varsta med den? Vad tankte du om dig sjalv da du befann dig i den situationen?
Mullvada! (underlag till EB)

Far be dig att du med egna ord formulerar en eller tva meningar som fangar in innebérden av
dina bilder! (géaller bade de(n) aktuella bilden(erna) och minnesbilden!)

Hur pass 6vertygad ar du att detta uttalande - om dig sjélv - ar sant och stammer med

verkligheten? Skatta fran 0 = “inte alls” till 100 = helt och hallet
(skatta pa formular EB)
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Bilaga 2. Manuskript for Imagery Rescripting

Manuskript for behandlingssession
(Rubrikerna i det foljande ska inte l&sas upp for klienten)

l. Inledning
Da ska vi strax gora en visualisering. Det gar till sa att du far forestalla dig att du befinner dig
I den situationen som vi nyss talade om — xxx — som hande for en tid sedan. Du ska forsoka ta
dig in i den situationen... forestalla dig att du befinner dig i den... som om du drémmer att du
ar dar/att det héander nu... En slags dagdrém (presens).

Men innan dess vill jag beratta hur vi gor. Det lattaste och formodligen det basta resultatet far
vi om du gor visualiseringen med slutna égon — sa att inte andra synintryck stor din inre
forestdllning. Men du kan ocksa ha 6gonen 0ppna, ... men da istéllet fixera blicken pa en
punkt mitt emot dig, t.ex. pa vaggen framfor dig. For att inte heller stora din visualisering
kommer vi ibland att anvénda pekfingersignalen — dvs du lyfter pekfingret sa hédr... som svar
pa min fraga typ: Nar du ser bilden riktigt tydligt och att det kdnns som att du befinner dig dar
vill jag att du signalerar med ditt pekfinger! Jag kommer ocksa att be dig svara pa mina
fragor... svara da kortfattat utan att 1imna den plats du befinner dig pa... utan att gi ur den
situation som du forestéller dig att du befinner dig i...

Da borjar jag med att be dig satta dig bekvamt tillratta, med fotterna isér och fotsulorna i
golvet... 1at armarna vila bekvimt pa armstddet... eller utefter sidorna... (Visal!) Sa kan du
sluta 6gonen och blunda eller om du foredrar... fixera blicken pa en punkt pa vaggen framfor
dig.

1. Trygg plats — emotionsreglerande visualisering
Nu ber jag dig forestélla dig att du befinner dig pa en plats dar du kanner dig alldeles trygg.
Det kan vara pa en gronskande sommaring... pa stranden... i badkaret... eller ndgon annan
plats du sjalv véljer. Spelar ingen roll vad du véljer bara att du kanner dig trygg i den platsen.
Signalera med ditt pekfinger nér du kommit fram till en sddan plats...

OK, da kan du vara pa den har platsen en stund... for att njuta... och kénna dig lugn och
avslappnad... (ge pat 15 — 30 sekunders tid att landa). Det kdnns skont/behagligt... lugnt och
avslappnat.... Det dr denna plats du kan komma till for att koppla av och himta ny energi och
starka dig sjélv...... (ytterligare tid)

M. Minnesbild
Nu ber jag dig sudda ut bilden och forestalla dig att du befinner dig i den situationen dar du
xxX (T beskriver handelsen i minnesbilden) Signalera med ditt pekfinger nar du ar dér och att
du har bilden klar. Berétta om platsen eller rummet du befinner dig i nu. Var ar du? Vilka,
farger, ljud och dofter som du lagger marke till? Alla sinnen. Hur gammal ar du? (forstarka
presens) Vilka &r dar?
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Aterupplevande

1. Berdtta, i din egen takt, vilka personer férutom du sjélv som finns med i
rummet/platsen (situation nar det &r som jobbigast). Beratta vad som har hant och vad
som hénder just nu. Hur kénns det i kroppen... var i kroppen kénns det... vilka
kanslor har du... vad du tinker pa... vad gor du...

Bemastrande/omskrivning

2. Tala om for mig vad du helst av allt vill ska handa for att du ska kunna ma béttre, eller
att det ska bli bra for dig... (kdnn efter) ...vad du vill gora eller sdga till den andre
personen (eller de andra personerna) i rummet... Prova gor det nu! Ség eller gor! Vad
vill du att den andre personen ska gora eller saga?

Nu lagger du marke till att dorren 6ppnas och in kommer du sjélv som vuxen. Upplev
dig sjalv som vuxen komma in i rummet nu. Ser du dig sjalv dig sjalv komma in i
rummet som vuxen nu? Signalera med ditt pekfinger nér du gor det!......Du, stora-xxx
(patientens férnamn), har hort och ser nu vad som hander i rummet mellan lilla-xxx
och den andre personen. Vad tdnker du som stora-xxx om det som hénder...? Beskriv
dina reaktioner...! Vad vill du gora/saga...? Hur kan stora-xxx hjélpa lilla-xxx? Gor
det...! Sig det...! Eller, kan lilla-xxx havda sig? Ar det nagot mer lilla-xxx behover
nu? (for att det ska kAnnas bra)

Om pat inte kan trada in som stora xxx kan terapeuten frdga om annan vuxen,
alternativt terapeuten, kan trada in i bilden istallet. Denna atgéard skall anvandas
mycket sparsamt och i undantagsfall. Gors av terapeuten endast om inget annat
fungerar).

Alternativ: Vem vill du ska hjalpa dig nu?

Alternativ: K&anns det bra om jag kommer in?

Nar den vuxne stallt allt tillratta och avdramatiserat eller verklighetsférankrat situationen
fortsatter vi med fas 3. Anvand foljande interventioner i tillampliga delar!

Compassion

3. Du som stora-xxx hjalper nu lilla-xxx att forsta vad som hént... och forklarar att det
inte ar lilla-xxx’s fel... att den andre eller de andra (mamma/pappa/andra?) inte
forstatt vad hon/han/de gjort eller sagt... att det létt blir sé fel.

Vad vill du som lilla-xxx ha av..... eller géra med.... den andre personen/de andra
(mamman/pappan/andra)...? Gor det (t.ex. be om en kram, eller fa sitta i hennes kna
etc.)

Du som stora-xxx ger lilla-xxx trost.... kramar...., virme... och karleksfull forstaelse
for vad som hant. (Fokus pa medkansla/sjalvmedkéansla, trosta, omhanderta, mjukna)
Ar det nagot mer lilla-xxx behover nu? (for att det ska kéannas bra)
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V. Trygg plats
Dé kan du sudda ut bilden och ga ur situationen och ta dig tillbaka till den trygga platsen som du valde
nyss... . Signalera med ditt pekfinger nér du ar dar!...... Lat dig sjdlv slappna av och vila en stund hér
i denna trygga och skona plats ... slappna av och andas lugnt och regelbundet .... Med magen ..... in
....Ochut ...... in..... ochut. Fortsitt s& dér sjélv en liten stund ....tills jag tar kontakt med dig

avslappnad och har det skont. Om en liten stund raknar jag till tre (3), och nar du hér mig saga siffran
tre oppnar du 6gonen, kanner dig da helt vaken och alert och avslappnad. Ett ..... nu borjar du vakna
..... TVA ... nidstan vakennu ..... OCH T- R-E .... Helt vaken NU !!!

V. Avsluta med en kort kontroll hur pat mar, hur det kénns etc......
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Bilaga 3. Procedur

Vid forsta besoket (Baslinje 1):

1) Informerade deltagarna om studiens syfte och vad som skulle att hianda i stora drag

samt delade ut samtyckesblankett. Deltagarna hade mdjlighet att stélla fragor.
2) Semistrukturerad intervju for att inhdmta bakgrundsdata.

3) Administrering av MADRS, OCI-R, BAI och Y-BOCS (Symtomlista samt Y-BOCS sista
frdgor 1-10)

4) Intervjumomentet for identifikation av inre mentala bilder.

5) Skattningar av IA, MA, 1V, IF och EB

Vid andra besoket sju dagar senare (Baslinje 2):
6) Samtyckesblankett samlas in

7) Administrering av Y-BOCS, OCI-R och BAI.
Skattningar av IA, MA, 1V, IF och EB

8) Imagery rescripting. Visualiseringen gors 11 fem steg; trygg plats, aterupplevande,

bemistring, compassion, trygg plats.
9) Skattningar av IA, MA, IV och EB samt “Manipulation check”

10) Avslutande intervju avseende deltagarnas upplevelse av behandlingen och for att inhdmta

deras synpunkter.
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Sju dagar senare (Uppfoljning 1):
11) Administrering av Y-BOCS, OCI-R och BAL

12) Skattningar av IA, MA, IV, IF och EB
Deltagaren ombads att skatta hur ofta hen anviant metoden senaste veckan; 5 = dagligen, 4 =

nagra ganger per vecka, 3 = en gang per vecka, 2 = en eller fatal gdnger, 1 = aldrig

En ménad senare (Uppf6ljning 2)
13) Administrering av Y-BOCS, OCI-R och BAI

14) Skattningar av IA, MA, 1V, IF och EB.
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