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Abstract

In this experimental study, we investigated how one-session treatment with
exposure and response prevention (in vivo) works for individuals diagnosed with OCD
according to DSM-5. The effectiveness of the one-session treatment ERP was
compared with a control group who received psychoeducation in the form of reading a
text on cognitive theory and emotion theory. The baseline, which consisted of self-
assessment forms BAI, Y-BOCS and OCI-R as well as ERP treatment-specific
estimates, enabled inter- and intra-group comparisons before and after intervention. A
total of 14 participants with obsessive-compulsive disorder were followed, of whom
nine received one-session treatment ERP and five participants psychoeducation. No
significant differences between ERP and the control group were found. Within group
comparisons in the ERP-condition however, showed medium to large effects for both
obsessive-compulsive symptoms and anxiety in most of the comparisons one and four
weeks after treatment. Furthermore, we found that the participants’ avoidance and
their beliefes in negative assumptions about themselves, others or the future decreased
after ERP. Finally, the participants' perception of the risks of anxiety-laden situations
dropped significantly. Overall, results indicate that a single session with ERP,
comprising 90 minutes, had a positive effect on OCD, a serious and difficult-to-treat
condition. The results persisted at follow-up four weeks after the treatment
intervention. The results are promising and warrants further research in larger samples,
in the development of effective treatment methods and interventions for various
psychiatric conditions such as OCD.
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Sammanfattning

I denna experimentella studie undersokte vi hur en-session-behandling med
exponering och responsprevention (in vivo) fungerar for individer diagnostiserade
med OCD enligt DSM-5. Effekten av en-sessionens-behandling med ERP jamfordes
med en kontrollgrupp som fick psykoedukation i form av att I4sa en text om kognitiv
teori och emotionsteori. Baslinjeméatningen, som bestod av sjalvskattningsformular
BAI, Y-BOCS och OCI-R, samt i ERP-betingelsen specifika skalor, mojliggjorde
jamfaérelser mellan och inom grupperna fore och efter intervention. Totalt 14 deltagare
med tvangssyndrom féljdes, varav nio fick ERP-behandling och fem deltagare
psykoedukation. Inga signifikanta skillnader mellan ERP och kontrollgruppen
hittades. Inomgruppsjamférelser i ERP-betingelsen visade dock medelstora till stora
effekter pa tvangssymtom och angest i merparten av jamforelserna en och fyra veckor
efter behandling. Dessutom fann vi att deltagarnas undvikande och tro pa negativa
antaganden om sig sjalva, andra eller framtiden minskade efter ERP. Slutligen
minskade deltagarnas uppfattning om riskerna med angestladdade situationer
signifikant. Sammantaget indikerar resultaten att en enda session med ERP, som
omfattar 90 minuter, hade en positiv effekt pa OCD, ett allvarligt och svarbehandlat
tillstand. Resultaten stod sig vid uppfoljning fyra veckor efter
behandlingsinterventionen. Resultaten ar lovande och motiverar vidare forskning med
storre stickprov i utvecklingen av effektiva behandlingsmetoder och interventioner for
olika psykiatriska tillstand sasom OCD.

Nyckelord: OCD, ERP, en-sessionsbehandling
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Inledning

Alla ménniskor har mer eller mindre behov av att k&nna kontroll. Vi kan hamna i att
tro att det vi gor och tanker ligger till grund for det som hénder oss eller andra. For de flesta
av oss ar detta problemfritt, vi verklighetstestar vara tankar och gar vidare. Men for en grupp
individer blir viljan och forsoken att sékerstélla att det vi gor och ténker inte skadar oss eller
andra ett problem. De utvecklar tvangsbeteenden eller Obsessive Compulsive Disorder (OCD;
tvangssyndrom). OCD ar enligt Varldshalsoorganisationen (WHO) rankad bland de tio mest
funktionsnedsattande tillstdnden (Murray & Lopez, 1996). Tvangssyndrom resulterar i lidande
for den drabbade och dennes omgivning. En storre svensk studie (med data frdn 36 788
patienter) indikerar ett samband mellan grad av OCD och 6kad risk for suicidalitet samt ocksa
suicidforsok (Fernandes de la Cruz et al., 2016). Andra studier visar att det tar mellan 3,8 och
17 ar fran insjuknande till att individen soker vard (Garcia-Soraino et al., 2014). Obehandlat
ar tillstandet OCD vanligtvis kroniskt, med vaxlande eller 6kande intensitet (Ruscio et al.,
2010). Som kliniker méter vi inom vara verksamheter idag ett behov av effektiv behandling
for patienter med OCD. Vara resurser ar knappa och vantetiden for psykoterapi vid en
psykiatrisk oppenvardsmottagning i Sverige kan enligt egen klinisk erfarenhet vara upp emot
1,5 ar. Behovet av effektiva behandlingsmetoder vid OCD é&r darfor hogt efterfragat.
OCD, definition, prevalens och forlopp

Individer som lider av tvangssyndrom ér, enligt femte upplagan
av Diagnostic and statistical manual of mental disorders (American Psychiatric Association,
DSM-5 Tasc Force, 2013), upptagna av att hantera patrangande tankar, minnesbilder och
osannolika farhagor. Den drabbade upprepar ritualer for att hen kanner sig tvingad eller pa
kort sikt forsoker neutralisera tvangstankar samt reglera ner oro och obehag. Tvangstankar
och ritualer kraver tid och energi, vilket resulterar i olika grader av funktionsnedséattning
och graden av sjukdomsinsikt hos den drabbade varierar. De flesta med OCD lever med bade
tvangstankar och tvangshandlingar, vilket Foa et al. bekréftade i en studie fran 1995.
Forfattarna fann att endast 2 % av individer med tvangssyndrom har enbart tvangstankar, 98
% har bade och.

Undersokningar av ettars- och livstidsprevalens vid OCD visar pa att uppskattningsvis
1-3% av befolkningen insjuknar. Diagnosen tycks vara homogen i det att prevalens och
symtom &r liknande mellan lander och kulturer men det finns skillnader i hur man

metodologiskt upptécker drabbade individer (Flament et al., 1988; Fontenelle et al.,
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2006; Kessler et al., 2005). Tvangssyndrom utvecklas oftast gradvis men kan aven upptrada
akut pa grund av streptokockinfektion (PANDAS/PANS). Genetisk hereditet kan finnas i
anamnesen (Fineberg et al., 2018).

OCD drabbar mén och kvinnor i ungefar lika stor utstrackning. Debut sker vanligen i
aldrarna 13 till 24 ar (medelaldern &r 19 ar). | sallsynta fall kan yngre barn (tva ar) och vuxna
(upp till 35 ar) utveckla OCD (Rettew et al., 1992; Torresan et al., 2013). Man insjuknar
normalt tidigare (fran tio ar) an kvinnor (20 till 24 ar) men det
finns skillnader i det symtomatiska uttrycket for OCD mellan konen, varfor exakta aldrar for
insjuknande ar svara att faststalla (Rasmussen & Eisen, 1990; Torresan et al., 2013). | en
studie av Torresan et al. (2013) lyfter forfattarna fram att kvinnor riskerar insjuknande efter
graviditet och forlossning, kanske pa grund av att ansvarskanslan 6kar och kvinnan ar mer
sarbar, bade psykosocialt och biologiskt.

| en epidemiologisk studie undersokte Ruscio et al. (2010) sambandet mellan OCD-
symtomatologi, poang pa The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman
et al., 1989), och viktiga formagor i vardagen. | ett urval pa 2073 individer fann man ett
signifikant och positivt samband mellan allvarlighetsgrad och grad av svarighet att utfora
bland annat hemsysslor, delta i sociala aktiviteter, arbetsformaga och formaga att uppratthalla
goda relationer. Foa refererar till en Gallup-undersékning (1990, i Foa et al., 2012) i vilken
amerikanska individer med OCD rapporterade forlust av vanner och bristande formaga till
intimitet med andra pa grund av sina tvangsbeteenden. Enligt Torresan et al. (2013) lever man
med OCD oftare som singlar (jamfért med kvinnor med OCD). Kvinnor ar
oftare gifta/sambor med barn, vilket kan bero pa ett de i hogre grad uppvisar tvangsbeteenden
som gar att férena med familjelivet (till exempel renlighetstvang).

Upp till 90% av de som lever med OCD uppfyller kriterier for minst en ytterligare
psykiatrisk diagnos, framforallt angestsyndrom (49 % - 75,8 %) och stamningssyndrom (27%
- 63,3 %) men ocksa andra axel-1 diagnoser (Ruscio et al., 2010; Weissman et al.,1994) som
till exempel &tstorning (Kasvikis et al., 1986; Bertrand et al., 2011), autism, ADHD, tics
etcetera (Brown et al., 2001; Ruscio et al., 2010). Att leva med langvarigt tvangssyndrom kan
resultera i depression (Bellodi et al.,1992; Diniz et al., 2004). Om individen lider av svar
OCD kombinerad med svar depression visar forskning att tillstanden ar mer svarbehandlade
(Abramowitz & Foa, 2000). Huppert et al. (2009) fann att samsjuklighet i form av depression
ar den vanligaste bidragande orsaken till en férsdmrad hélsorelaterad livskvalitet. En studie av
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Storch et al. (2008) visar att &ven beteendestérning och attention-deficit/hyperactive disorder
(AD/HD) bland unga verkar ge samre utfall pa behandlingseffektivitet.

Sammanfattningsvis resulterar tvangssyndrom i en funktionsnedsattande sjukdomshild
(American Psychiatric Association, DSM-5 Tasc Force, 2013; Ruscio et al., 2010). Tillstandet
ter sig nagot olika mellan kvinnor och man, bade nar det kommer till utveckling och fenotyp.
Drabbade rapporterar lidande, som ofta ar kroniskt, med negativ paverkan pa livskvalitet och
med hog grad av samsjuklighet samt 6kad suicidrisk (Fernandes de la Cruz et al., 2016;
Huppert et al., 2009; Ruscio et al., 2010; Weissman et al.,1994).

OCD utifran modeller i kognitiv beteendeterapi

Idag vet vi att tvangssyndrom beror pa dels genetiska sarbarheter, dels miljobetingade
eller inlarda orsaker (som tex. trauma och stress). Avsnittet nedan syftar till att
ga igenom teoretiska modeller for inlarning samt till att sammanstélla en del av den forskning
som undersoker genetiska faktorers inverkan vid OCD.

Herbert O. Mowrer’s tvastegsmodell (1939; 1960) ar baserad pa inlarningsteori som
forklarar uppkomst och vidmakthallande av radsla och undvikandebeteenden. En neutral
handelse eller ett objekt paras ihop med radsla, sa kallad respondent betingning (Skinner,
1938). Vissa objekt vi fruktar ar svara eller oméjliga att undvika fysiskt varfor vi forsoker
gora det psykiskt eller beteendeméssigt med hjalp av ritualer. | och med att angest reduceras
eller att andra kéanslor tillkommer som en konsekvens av ritualerna, blir dessa forstarkta
genom det vi kallar operant betingning som ar en form av konsekvensinlarning (Skinner,
1938).

Salkovskis (1985) har utvecklat en kognitiv inlarningsmodell fér OCD.
Utgangpunkten &r att individen, under sin uppvaxt, utvecklar mer eller mindre dysfunktionella
grundantaganden (core beliefs: Beck, 1967) och dvertygelser som vécker orimligt obehag
(dngest, radsla, dckel etcetera) via spontana och hastigt forbipasserande negativa tankar
och tankefallor. Dessa ar olika typer av systematiska forvrangningar och feltolkningar av inre
och yttre intryck som ger angest eller annat obehag, vilket individen pa kort sikt reglerar ner
med ritualer. Ritualerna drivs av en dvertro pa individens eget ansvar, vérdet av kontroll och
att osakerhet ar oacceptabelt. Pa lang sikt hammar dvertygelserna och ritualerna en mer
adaptiv utveckling av férmagor som flexibel problemlésning, resonerande och
uppmarksamhet, och dessa paverkar i sin tur individens formaga att reglera kanslor och

negativa tankar (Salkovskis, 1985).



Foa och Kozak (1986; 2006) bygger vidare pa Lang’s Bioinformational theory (1979)
som beskriver emotioner i natverk. Enkelt forklarat utvecklar individen patologisk radsla
genom felaktig inlarning som skapar ett dysfunktionellt informationsnatverk (i hjarnan),
genom vilket individen upplever sin inre och yttre varld. Individer med angestsyndrom
tenderar att Gverdriva fara i situationer, de feltolkar betydelsen av radslostimuli varpa deras
reaktioner blir 6verdrivna i relation till de verkliga riskerna.

Idag finns etiologiskt stod for OCD som en dimensionell diagnos, som utdver
inlarning, har en biologisk grund (Abramowitz et al., 2010). Maladaptiv kansloreglering
genom tvangstankar och ritualer beror bland annat pa forsvagningar i forbindelser mellan
prefrontala cortex och dorsala delar av hjarnan som paverkar till exempel motorisk inhibering
och férmagan till kognitiv samt beteendemassig flexibilitet (Fineberg et al., 2018). Vid OCD
syns hyperaktivitet i loopen cortex-striatum- thalamus (CSTC) som &r involverad nér vi
flexibelt riktar beteenden mot mal och bel6ning (Ruscio et al., 2008).

Sammanfattningsvis finns det olika modeller och teorier som forklarar uppkomst och
vidmakthallande av symtom fér OCD (Fineberg et al., 2018; Mowrer, 1939; 1960). |
beskrivning av syndromet fokuserar namnda KBT - teoretiker pa brister och dysfunktion i
saval i tankar och kanslor, som i overta beteenden och fysiologiska reaktioner (Foa & Kozak
1986; 2006; Salkovskis, 1985). Tydlig &r &ven forklaringen om diagnosen som
flerdimensionell med grund i individens inl&rning, genetik och biologi (Fineberg et al.,

2018; Ruscio et al., 2008;).
Behandling av OCD

Exponering med responsprevention, ERP, har sedan 60-talet varit den
behandlingsform med starkast forskningsstod for symtomreduktion vid OCD (Meyer
1966; Olatunji et al., 2013). Ar 1996 undersokte Foa och Kozak effektiviteten av ERP vid
OCD. 12 studier med 330 patienter jamfordes. 83 % av de patienter som genomfért och
avslutat ERP-behandling uppvisade symtomreduktion. Franklin et al. (2000) fick ett liknande
resultat i en studie med 110 patienter fyra ar senare. | en artikel av Olatunji et al. (2013)
jamfor man ERP med andra behandlingsmetoder for tvangssyndrom. Resultatet ger ytterligare
tyngd till att ERP &r den mest effektiva behandlingsmetoden.

Varfor fungerar ERP?

Exponering, som intervention, och dess effektivitet har sedan 80-talet forklarats med

hjélp av Emotional Processing Theory (EPT; Foa & Kozak, 1986; Rauch & Foa, 2006), som
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utgar ifran att individen genom exponering habituerar, det vill sdga erfar angestreaktioner som
avtar pa grund av tillvanjning. Patienten utsatter sig har for ett fruktat stimuli (en situation
eller ett objekt, tanke etcetera) som hen vanligtvis undviker, exempelvis smuts, och
genom habituering avtar angesten till en mer hanterbar niva, vilket framjar nyinlarning, det
vill sdga en individs ”forméga att dndra sitt beteende till f61jd av erfarenhet” (Eclen et al.,
2001, s. 250).

En nyare teori om nyinlérning, Inhibitory learning theory,
(ILT; Jacoby & Abramowitz, 2016), har under senare ar anvants som forklaringsmodell for de
goda effekterna av ERP. Modellen grundar sig pa att det forvantade, katastrofala uteblir,
vilket leder till utslackning eller inhibering av tidigare inldrd information. Genom en
“overraskningseffekt” (Expectancy violation: Rescorla & Wagner, 1972) upplever patienten
en diskrepans mellan det hen tror ska hdnda och det som faktiskt intraffar (Craske et al.,
2014). Enligt ILT ger 6verraskningseffekten en kraftfull nyinlarning genom att patienten
upplever ovantad forvaning eller intresse kring sin upplevelse samt en kansla av framgang till
exempel att hen klarar av att sta ut med angest och hantera den fruktade situationen med sina
olika fardigheter (Craske et al., 2014). Craske et al. (2008; 2014) menar darfor att det ar
effektivt att undvika kognitiv omstrukturering och markant habituering innan och under
exponeringen. Néar individens tidigare satt att begripa sin upplevelse skiljer sig fran ny
information eller nya intryck sker det en sa kallad ackommodation, dvs. att man anpassar
redan existerande kunskap med ny information (Piaget, 1971). Det nya man erfarit blir pa sa
sétt begripligt och en kognitiv omstrukturering kan ske (Foa et al., 2006). Kognitiv
omstrukturering (Clark et al., 1999) handlar om att kognitioner och tankeprocesser fordndras
och patienten kan pa sa satt fa mer hjalpsamma tankar och 6vertygelser om sig sjélv, andra
och framtiden, vilket man efterstravar som en positiv behandlingseffekt inom KBT (Beck,
1967; Clark et al., 1999). Genom det vi tanker och tolkar formas vara grundantaganden (Beck,
1967) vilket forklaras som en grundldggande instéllning till oss sjalva, andra eller framtiden.
Exempel pa grundantaganden vid OCD kan vara “jag dr smutsig, jag dr trasig”, “andra ar
ansvarslosa” och “framtiden ar osdker”.
Hur fungerar ERP?

Olika ERP-behandlingar kan skilja sig at men grundprinciperna ar de samma. Genom
exponering far patienten mojlighet att narma sig och konfrontera obehagliga tankar,

minnesbilder och impulser. Responspreventionen handlar om att vid forhojd angest undvika
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anvandandet av sakerhetsbeteenden och ritualer (det vill sdga det som ger en kortvarig kansla
av sakerhet, exempelvis tillgang till en skyddande person, upprepande av en
sifferkombination, lugnande psykofarmaka, att sitta eller sta i en viss stallning), for att istallet
Oka flexibilitet och lara in adaptiva fardigheter for kansloreglering (Craske et al., 2014).

| en artikel av Gillihan et al. (2012) beskriver forfattarna vanliga fallgropar vid ERP-
behandling for patienter med OCD och jamfor ERP-behandling med cancerbehandling dér det
pa samma sitt ar viktigt att komma at alla “celler”, det vill s&ga vid OCD-behandling (ERP)
alla former av ritualer och undvikande. Att Iamna obehandlade omraden ar problematiskt
eftersom det okar risken for aterfall. Maximal effekt av exponering kréaver att man i toppen av
angesthierarkin involverar stimuli eller aktiviteter som personer utan OCD normalt sétt inte
gor, till exempel att vid rengo6ringstvang ata fran en toalettstol. Ett vanligt misstag vid
exponering ar att terapeuten brister i att uppmuntra patienten att fullt ut ndrma sig sina mest
angestvackande stimuli eller situationer. Som psykoterapeut ar det latt att bli paverkad av
patientens kraftfulla angest och undvikande. Andra vanliga misstag ar att behandlaren ger
patienten lugnande forsakringar, till exempel tillater sakerhetsbeteenden eller utfor fel sorts”
exponering, in vivo istéllet for imaginar och vice versa. Exponering in vivo (Meyer,
1967) innebar konfrontation av det hotfulla, angestvackande, i verkliga situationer medan med
imaginar exponering (Foa et al., 1980) menas exponering av inre mentala bilder, ritualer,
tankar och kanslor. En utmaning i ERP-behandling &r om patienten ddljer sina ritualer under
exponeringen, eftersom det kan paverka behandlingen negativt. Forfattarna betonar slutligen
vikten av att i en komplett OCD-behandling involvera anhoriga, eftersom de utgor en sa stor
del av patientens vardag och kan vara en del av patientens problematik, exempelvis genom att
ge forsékringar eller utfora handlingar som patienten undviker (Gillihan et al., 2012).

Forskningslaget rorande hur ofta och hur lange ERP ska genomféras for att vara
effektiv ar i dagslaget svarare att 6verblicka, da manga olika och effektiva format har
studerats. En studie av Foa et al. (1984) refererar till effektiva OCD-behandlingar som bestod
av 15 tillfallen med 120 minuters-exponeringar (hembesok inkluderade) under tre veckor. En
annan studie av Foa et al. (1992) visar pa positivt behandlingsresultat efter dagliga sessioner i
ungefar en manads tid. Abramowitz et al. (2003) sag lovande behandlingsresultat efter glesare
sessioner. Abramowitz (1996) fann i tidigare ndmnd metastudie ingen signifikant korrelation
mellan effekt pA OCD-symtom och antalet sessioner i behandlingarna, hur manga veckor de

pagick eller hur manga sessioner som ingick per vecka. Det enda i behandlingens form som
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hade ett samband med effektstorleken var langden pa sessionerna. Enligt Rosa-Alcézar et al.
(2008) och Olatunji et al. (2013) &r det intensiteten i sessionen eller sessionerna som
predicerar behandlingsutgang (symtomreduktion) inte antal veckor och antal sessioner
patienten far ERP-behandling. Trots att ERP &r en beforskad metod &r kunskapslaget rérande
hur genomforandet av ERP blir sa effektivt som mojligt alltsa fortfarande oklart.

Da tidigare forskning framst studerat hela behandlingar, som innehaller olika typer av
beteendeexperiment och exponeringar, och ibland &ven andra inslag
sdsom psykoedukation och enklare kognitiva interventioner, finns det dven oklarheter kring
vilka behandlingskomponenter inom ERP som faktiskt bidrar till symtomreduktion. For att
bidra till 6kad klarhet i fragan, gjorde Abramowitz (1996) en omfattande metaanalys kring
effektstorlek av olika typer av och innehall i ERP-behandlingar. For symtomreduktion pa sikt
fann de att exponering med terapeut var att foredra framfor exponering pa egen hand.
Medelvardet for efterméatningarnas effektstorlek (jamfort med formatningarna) var for
terapeutledd ERP 1.58 och for sjalvkontrollerad ERP 0.81. Vid uppféljningarna var
effektstorleken for terapeutledd ERP i genomsnitt 1.47 och vid sjélvkontrollerad ERP 0.84.
De fann vidare att effektiv och tydlig responsprevention (jamfort med ingen eller partiell
responsprevention) 6kar behandlingseffekten. Medelvérdet for effektstorlekarna i studier med
total responsprevention var 1.67 och i de med partiell responsprevention 1.11, vid uppf6ljning
1.46 respektive 1.09. Effektstorlekarna for de fa studier som inte inneh6ll nagon
responsprevention presenterades inte i artikeln. Gallande angestreduktion (for individer med
OCD som fick behandling) sdg Abramowitz et al. (1996) att kombinationen in vivo och
imaginar exponering var mer effektiv jamfort med enbart in vivo. Medelvérdet av
effektstorlekarna (géllande skillnader mellan for- och eftermétning) for endast in vivo pa
generella angestsymtom var 0.91 medan medelvardet for in vivo i kombination
med imaginativ exponering var 2.76.

ERP staller krav pa bade viss sjukdomsinsikt och hég motivation hos patienten da
denne sjalv behdver exponera sig, bade under och efter behandlingsperioden (Franklin & Foa,
2014). Motivationen &r viktig da det kan ske en temporar 6kning av symtom i bérjan av
behandlingen, vilket kan innebdra 6kat lidande for patienten under en tid (Foa et al., 2012).
Som namnt tidigare ar ritualer i sig svara att 6vervaka eftersom de kan ske i patientens inre
varld eller pa andra vis kamoufleras med eller mot patientens vilja (Craske et al.,

2014). Foa et al. (2012) skriver att det sammantaget finns stod for att ERP ger
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symtomreduktion som haller sig éver tid men flertalet individer har kvar restsymtom efter
behandling som kan vara mer eller mindre funktionshindrande. Detta stéller krav pa individen
att ha en aktiv attityd till sina symtom och fortsétta exponera samt arbeta med
responsprevention efter behandlingen.

Befintliga ERP-behandlingar ar bade kanslomassigt intensiva och staller krav pa tid,
ork, kreativitet, mod och engagemang (Craske et al., 2014; Gillihans et al., 2012). De tar
ocksa mycket tid i ansprak for de behandlare som erbjuder ERP. De studier som fastslagit
effektivitet av ERP vid OCD har framst tittat pa tidsintervall mellan och intensitet i
sessionerna (Abramowitz, 1996; Olatunji et al., 2013; Rosa-Alcazar et al., 2008).
En-sessionsbehandlingar for angestsyndrom

Lars-Goran Ost (1989) utvecklade under attiotalet en manual for en-
sessionsbehandling avseende specifik fobi. Behandlingen &r en intensiv tretimmarsexponering
in vivo och har i flera studier visat sig effektiv vid specifik fobi (Kimberly & Thomsson,
2008). Manualen kombinerar behandlingstekniker som exponering, beteendeexperiment och
modellering med kognitiv omstrukturering och forstarkning. Studier visar att en-
sessionsbehandling vid specifik fobi har en direkt positiv effekt pa angestreaktionens
fysiologi, kognitioner och beteenden (Kimberly och Thomsson, 2008). En-sessionsbehandling
har dven visat lovande resultat vid andra angesttillstand (Abramowitz, 2013). Exempelvis
fann Knutsson et al. (2019) att en session med exponering minskade symptom vid social
angest. Det finns dock oss veterligen idag ingen studie som undersoker effekten av en-
sessionsbehandling vid tvangssyndrom.

Sammanfattning

Upp till tre procent av jordens befolkning lever med OCD (Flament et al.,

1988; Fontenelle et al., 2006; Kessler et al., 2005) och tillstandet &r ett av de tio mest
funktionsnedsattande enligt WHO (Murray & Lopez, 1996). Aven om forskningen vi gar
igenom ovan visar att ERP mot OCD ér en effektiv behandling som star sig vid uppféljningar
manga ar efter avslutad behandling, sa lever manga med kvardrojande symtom efter avslutad
behandling och vi vet mindre om exakt vad som &r effektivt i behandlingen eller hur lange
den ska paga for att vara sa effektiv som mojligt. Som namnts ovan & OCD ett svarbehandlat
tillstand av flera olika skal: pa grund av samsjuklighet, pa grund av krav och motivation i den
psykoterapeutiska situationen och pa grund av det egna arbete som ligger pa behandlare,
patienten och anhoériga (Abramowitz & Foa, 2000; Craske et al., 2014; Gillihan et al.,
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2012; Ruscio et al., 2010; Weissman et al.,1994). Studier som fastslagit effektivitet av ERP
vid OCD har framst tittat pa intensitet i mellan och tidsintervall mellan sessionerna
(Abramowitz, 1996; Olatunji et al., 2013; Rosa-Alcazar et al., 2008). Det saknas idag darfor
kunskap om komprimerad ERP-behandling for OCD, till exempel under en session sasom vid
specifika fobier, vilket ur ett ekonomiskt och etiskt perspektiv torde vara fordelaktigt att
erbjuda patienten om det samtidigt har effekt, bade som huvudintervention, som en del i en
storre behandling och som underhallsbehandling for de som lever med kvardréjande

symtom.

Sammantaget gor kunskapslaget rérande behandling av OCD och dess
tillkortakommanden oss intresserade av att undersoka om en-sessionbehandling med ERP har
effekt mot OCD. Vi har utformat behandlingen med utgangspunkt i forskningsfynd kring
maximering av effekten av exponering, framforallt enligt Craske et al. (2014). Ett syfte med
var studie blir saledes att ta reda pa om en-sessionsbehandling med ERP kan ha en
symptomlindrande effekt pa patienters OCD och deras psykiska maende. Dessutom vill vi
diskutera om en-sessionsbehandlingar kan vara ett sétt att komplettera och kanske &ven
effektivisera dagens vard for de som lider av tvangssyndrom.

Fréagestallningar och hypoteser

Utgangspunkten i foljande studie ar fragestallningen om en enda 90 minuter lang och
intensiv session med ERP &r effektiv for att minska symtom hos deltagare med diagnosen
OCD, samt om behandlingen ar mer effektiv &n kontroll, i detta fall i form av icke-OCD-
specifik psykoedukation. Vi stéller dven fragan och undersoker om ERP, som en bieffekt,
paverkar kognitioner relaterade till individens OCD, dels tankar om specifika angestvackande
situationer, dels mer generella och negativa grundantaganden. Med grund i tidigare forskning
rorande ERP vid OCD (Abramowitz, 1996; Craske et al., 2014; Gillihan et al.,

2012; Olatunji et al., 2013; Rosa-Alcazar et al., 2008) och en-sessionsbehandlingar mot andra
angestrelaterade syndrom (Abramowitz, 2013; Kimberly & Thomsson, 2008; Knutsson et al.,
2019), stéllde vi tre riktade hypoteser:

1) En-sessions ERP minskar OCD-symtom och effekten haller i sig fyra veckor
senare.

2) En-sessions ERP minskar upplevd angest och effekten haller i sig fyra veckor

senare.



3) En-sessions ERP visar starkare effekt an icke-OCD-
specifik psykoedukation gallande att minska symtom pa OCD och angest, och skillnaden
haller i sig fyra veckor senare.

Metod

Denna experimentella studie & genomford med formellt godké&nnande av
Etikprovningsmyndigheten, EPN 2016/493. Studien ir del av ett storre forskningsprojekt,
som utéver ERP och kontrollgrupp, dven innefattat en grupp som erhallit
behandlingsinterventionen imagery rescripting (ImRs, Hackman et al., 2000; Speckens et al.,
2007). En aktiv kontrollgrupp anvandes med icke-OCD specifik psykoedukation (Edu).
Rekrytering till denna studie ar i skrivande stund fortfarande pagaende. Tilldelning till
respektive betingelse, ERP, ImRs och kontrollgrupp, har skett genom triplettrandomisering
(forklaras narmare under avsnittet procedur nedan), men var studie har endast undersokt en
delmangd av insamlade data som ror ERP. Tillvagagangssatt och resultat for ImRs omfattas
inte av denna uppsats.
Design

For att undersoka om en-sessionsbehandling med ERP har effekt pa tvangssymtom
och angest samt om denna intervention ar effektivare an icke-OCD-specifik psykoedukation,
anvande vi en experimentell design med randomisering till nagon av betingelserna ERP och
kontroll. Deltagarna fick i form av frageformular skatta matt pa tvangssymtom och angest vid
tva tillfallen innan intervention (M1 och M2) och tva uppfoljande tillfallen, efter en vecka
(M4) och fyra veckor (M5) efter behandlingen. Behandlingsspecifika skattningar (BS;
forklaras nedan) togs &ven direkt efter behandlingen (M3), vilket gav totalt vid fem
maéttillfallen for de som var i ERP-betingelsen. Deltagare i kontrollgruppen slumpades till att
erbjudas antingen ERP eller ImRs efter fyraveckoruppféljningen och studiens avslutande och
darfor togs de behandlingsspecifika skattningar som horde till den behandling de da skulle fa.

Designen medger bade mellangruppsjamforelser avseende de priméra matten och
inom-gruppsjamforelser for ERP-betingelsen avseende bade priméara matt och
behandlingsspecifika skattningar. Detaljerna kring Edu aterfinns under avsnittet Material
nedan.
Deltagare

Inklusionskriterier for studien var vuxna, 18 ar och uppat, som uppfyllde kriterier
for OCD enligt DSM-5. | syfte att gruppen skulle vara sa representativ som majligt for de
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patienter med OCD som aterfinns inom halso- och sjukvarden, var samsjuklighet var

inget exklusionskriterium, med undantag av vissa tillstand. Dessa var svar depression, hog
suicidrisk, allvarlig beroendeproblematik, pagaende psykos, organiska storningar (hjarnskada
med svara symptom) och dokumenterad intellektuell funktionsnedséttning. Vidare var nyligen
insatt eller d&ndrad psykofarmaka samt annan pagaende psykoterapeutisk behandling
exkluderande.

Efter randomisering och avhopp fullféljde totalt nio deltagare i ERP-gruppen och fem
deltagare i kontrollgruppen behandlingsintervention och efterféljande matningar. | ERP-
gruppen var fem deltagare kvinnor och fyra mén. | kontrollgruppen var fyra deltagare kvinnor
och en man. Aldersvariansen for samtliga 14 deltagare var frén 21 till 52 r, medelaldern var
33 ar.

Deltagarna rapporterade att tvangssymtom startat under saval barndom (tre deltagare),
tonar/ung vuxen (tio deltagare) och sedan 1,5 ar tillbaka (en deltagare). En av deltagare
uppgav att ett trauma i vuxen alder hade utlést OCD.

Samsjukligheten varierade fran enstaka tillstand till en kombination av olika
diagnoser. | ERP-gruppen hade tre av deltagarna borderline personlighetssyndrom, varav tva i
kombination med autism och en deltagare ocksa i kombination med Attention
Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). Tva av deltagarna med borderline
personlighetssyndrom hade ocksa posttraumatiskt stressyndrom (PTSD). Ut6ver detta hade
tva av deltagarna depression, varav en ocksa social angest. Tva av deltagarna hade
diagnoserna generaliserat angestsyndrom (GAD) och panikangest. En deltagare hade
hélsoangest, panikangest, irritable bowel syndrom (IBS) och angsligt personlighetssyndrom.
En deltagare hade enbart OCD-diagnos.

| kontrollgruppen hade tre av deltagarna diagnosen GAD. En av deltagarna uppgav
angest och stress som samsjuklighet. Den femte deltagaren hade diagnos autism.

Behandlare

Vi var fem behandlare som utférde behandlingarna. Tre av oss &r legitimerade
psykologer och tva socionomer. Alla fem har en grundlaggande psykoterapeutisk utbildning i
KBT och studerar sista terminen av sex pa den legitimationsgrundande
psykoterapeututbildningen. Infor studien och det terapeutiska arbetet fick vi en genomgang i
behandlingsteknikerna ERP och ImRs. Vara mentorer var tva legitimerade psykoterapeuter
och handledare inom KBT med lang erfarenhet av ERP. Vi genomférde behandlingarna enligt
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ett protokoll (bilaga 4) och vi spelade in alla behandlingarna. Handledarna kontrollerade var
metodologiska foljsamhet genom att jamfdra en provsession (foér bade ERP och Edu) med
protokollen. Handledaren beddmde sessionerna utifran foljsamhet och pa ett efterfoljande
uppfoljningsmate diskuterade vi avvikelser fran metoden samt forslag for forbéattring. Dérefter
paborjade vi sessioner med studiens forskningsdeltagare.

Behandlingsintervention, kontrollgrupp och mitinstrument

ERP

ERP-interventionen genomfordes av behandlaren och deltagaren tillsammans under en
session pa sammanlagt 90 minuter. Exponeringen utgick fran deltagarens individuella
angesthierarki, som ar en lista 6ver angestprovocerande situationer, rangordnade i
svarighetgrad i samarbete med deltagaren direkt innan ERP. Deltagaren fick darutdver hjalp
att formulera sina katastroftankar och forestallningar kopplade till situationerna innan ERP.
Deltagaren fick redogora for sina ritualer och sakerhetsbeteenden och hen fick instruktion att
undvika anvandandet av dem, da de kan minska effekten av behandlingen. Sedan fick
deltagaren vélja en eller ett par fruktade situationer fran listan, darefter direkt utsatta sig for
dessa, utan att anvanda nagra tvangsritualer eller andra sakerhetsbeteenden. Vi utforde
exponeringen pa utvalda platser med lamplig rekvisita, exempelvis pa mottagningens toalett,
utomhus eller pa behandlarens mottagningsrum. Vi prioriterade varierande steg i obehag och
overraskningseffekt framfor full habituering av angestreaktionen och alla terapeuter
framjade nyinlarning bade i form av att uppmuntra deltagaren att std ut med variationer i
angest och genom att paverka exponeringarna sa att de kunde maximera och erfara
motsagelser till deltagarnas tidigare kartlagda katastroftankar och forestallningar under
ERP, allt i enlighet med riktlinjer fran Craske et al. (2008; 2014). For att behandlaren skulle
ha en referenspunkt under exponeringen och kunna forstarka dverraskningseffekter anvande
vi 0ss av upprepade skattningar av angest fran 0-100, liknande en skala for subjektivt obehag
(Subjective Units of Distress Scale, SUDS).

Edu.

Deltagarna i kontrollgruppen fick icke-OCD specifik psykoedukation under ca 60
minuter. Allt som allt, med frageformulér och behandlingsspecifika skattningsskalor, tog
besoket ca 90 minuter. Med behandlaren narvarande i rummet fick deltagarna lasa tva kapitel
omfattande 38 sidor text, vilken ber6rde kognitiv teori och emotionsteori pa ett mer allméant
plan. Kapitlen ar tagna fran Anna Kavers bok, “KBT i utveckling. En introduktion till
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kognitiv beteendeterapi” (2006). Deltagarna fick lasa i 35-40 minuter, och fick darutdver en
kortare paus. | syfte att deltagaren inte skulle fa OCD-specifik psykoedukation fanns ingen
mdjlighet att stélla frdgor om texterna.

Behandlingsspecifika ERP-skattningar (BS)

Utdver nedan beskrivna frageformulér anvande vi skattningsskalor fran en liknande
studie av Knutsson et al. (2019) d&r man jamférde exponering med ImRs vid social fobi.
Fragorna utgick ocksa i denna studie fran deltagarens individuella angesthierarki. Skalorna
var féljande: Exponeringséngest (EA), graden av undvikande (Exponeringsundvikande, EU)
samt styrkan i 6vertygelsen om de katastrofala konsekvenser som skulle folja av att méta
tvangssituationerna utan ritualer (Exponeringsévertygelse, EO). Skalorna gick fran 0 (ingen
angest alls/inte alls undvikande/inte alls 6vertygad) till 100 (extremt mycket angest/utan
undantag undvikande eller ritual/helt och hallet 6vertygad). Vi identifierade en central negativ
forestallning som deltagaren hade om sig sjélv, andra eller framtiden utifran den valda
tvangstanken eller situationen. Deltagarens 6vertygelse om att denna forestéllning stamde
(Emotionell betydelse, EB) fick hen skatta fran 0 (inte alls 6vertygad) till 100 (helt och hallet
Overtygad).

Skattningsskalor for tvangs- och dngestsymtom

Becks Anxiety Inventory (BAI: Beck, A. et al., 1988). BAI dr ett
sjalvskattningsformular utarbetat i avsikt att mata angestsymtom. Formularet bestar av 21
vanliga symptom pa angest dr ett varde mellan 0 och 3 indikerar symtomens
svarighetsgrad, fran 0 (inte alls, inga symptom) till 3 (mycket, har knappt statt ut). Resultat
mellan 0—7 podng indikerar minimal dngest”, 8—15 poédng ger “mild angest”, 16-25 poéng
“moderat angest” och 26—63 poing visar pa ”svar angest”. Formuldret anses mita savil
fysiologiska som kognitiva symtom. Formularet har god diskriminativ validitet, det skiljer
angest fran depression (Beck et al., 1988). Test-retest reliabilitet &r r = 0.75 (en
vecka). Cronbachs alfa = 0.92 (Beck et al.,1988), det vill s&ga en hdg intern konsistens.
Klinisk norm for tvangssyndrom &r 21.96 (SD=12.42; Beck et al., 1988).

Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS: Goodman et al., 1989). Y-
BOCS é&r en semistrukturerad intervju kombinerad med en sjélvskattningsskala
som kartlagger tvangstankar och/eller tvangshandlingar samt syndromets svarighetsgrad.
Instrumentet ar utvecklat i screeningssyfte och ska inte anvédndas som enda underlag for en

diagnos. Den semistrukturerade intervjudelen bestar av 64 items som raknas samman till en
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”Y-BOCS symptomlista”. Symptomchecklistan skiljer mellan nuvarande och tidigare
tvangshandlingar respektive -tankar. Sjalvskattningsskalan bestar av tio items, som ger ett
varde mellan 0 och 4, vilket indikerar grad av symtom. Hogre varde betyder svarare symtom
och maxpoang for sjélvskattningen ar 40. Under sju podng indikerar ”ingen/lagre grad” av
OCD, 8-15 poédng ger “mild grad” av OCD och 16 podng &r cut-off fér en ”moderat OCD”.
Vidare anger 24-31 poéng “’svar grad” av OCD, medan 32—40 poang pa “allvarlig grad” av
OCD (Goodman et al., 1989). En metaanalys av Lopez-Pina et al., (2015) har berdknat
genomsnittlig Cronbachs alpha till .87. Cronbachs alpha ar .89 for totalskalan

(Abramowitz & Deacon, 2006), vilket talar for en god intern konsistens.

The Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R: Foa et al., 2002). OCI-R é&r
ett sjalvskattningsformular som mater allvarlighetsgraden av tvangssyndrom och OCD.
Instrumentet bestar av 18 olika pastaenden dar grad av bekymmer eller svarighet skattas pa en
skala fran 0 (= inte alls) till 4 (=extremt mycket). Totalpoang pa skalan &ar 72, dar 6ver 21
poang indikerar pa OCD. Pastaendena kan delas upp i sex olika problemomraden och
resultatet bildar delskalorna: ”washing”, ’checking”, ”ordering”, obsessing”, hoarding” och
’neutralizing”. Test-retest reliabilitet har god stabilitet; ”intraclass” korrelationskoefficienter
fran .81-.89. Cronbachs alfa pa 0.81 till 0.93 indikerar mycket god reliabilitet (Foa et al.,
2002).

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS-S: Montgomery et
al., 1979). For att kunna utesluta svar depression och hog suicidrisk anvande vi
frageformularet MADRS-S, vilket ar sjdlvskattningsversionen av intervju MADRS.
Instrumentet ar framtaget for anvandning vid beddmning av depression eller depressiva
symtom och for att folja forloppet vid depression. Instrumentet innehaller nio items som
fragar efter symtomen sinnesstamning, oroskanslor, somn, matlust, koncentrationsformaga,
initiativformaga, kansloméassigt engagemang, pessimism och livslust. Varje fraga skattas
enligt en sjugradig skala med fyra definierade och tre mellanliggande icke-definierade
skalsteg. Fragorna kan ge mellan 0 och 6 poang, dar hogre poang indikerar hdgre grad av
depression. Test-retest reliabilitet har visat r = mellan 0.80 och 0.94 (oké&nt tidsintervall) och
ICC pa 0.78-0.88 har pavisats en vecka mellan skattningar (Fantino & Moore, 2009; Yee et
al., 2015). Klinikeradministrerad MADRS visar en Cronbachs alfa pa 0.59-0.91 pa vuxna 18—
70 ar (Cunningham et al., 2011).
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Mini internationell neuropsykiatrisk intervju (M.I.N.1; Sheehan et al.,

1997). Slutligen, i syfte att forsdkra att patienten uppfyllde kriterierna for OCD, klargtra
samsjuklighet och identifiera om patienten uppfyllde nagon av uteslutningskriterierna
anvande vi utvalda delar av M.I.N.I. enligt DSM-5. Instrumentet ar en kortfattad, strukturerad
intervju som anvands i syfte att screena de 17 huvudsakliga psykiatriska stérningar i enlighet
med DSM-5 och ICD-10. Validerings- och tillforlitlighetsstudier har gjorts som jamfor
M.L.N.I med SCID-P och DSM-I1I-R och med CIDI (en strukturerad intervju som utvecklats
av WHO). Resultaten visar pa god och liknande tillforlitlighet och validitet som SCID-P men
med en kortare administrationstid. Administrationstiden ar av en erfaren kliniker beraknat pa
ungeféar 15 minuter (Sheehan et al., 1997).

Procedur

Pa vara arbetsplatser och organisationer inom Region Skanes VuxenpsyKiatri samt
vardcentraler i Lund och Malma blev ledningsgrupperna informerade om forskningsprojektet
via mejl under hosten 2020. De hade dar mojlighet att stalla fragor och samtyckta till att vi
fick utfora var studie. Mejlet beskrev projektet, studiens syfte samt informerade om att
den var etikgranskad och godkand (Se bilaga 1). Samtliga ledningsgrupper godkénde
projektet.

Efter ledningsgruppernas godk&dnnande formulerade vi en 6ppen intresseanmalan (se
bilaga 2) i form av en flyer, riktad till deltagare, det vill s&ga patienter inom organisationerna.
Under vintern 2020 till varen 2021 satte vi upp flyern i vantrum pa olika vardcentraler och
vuxenpsyKkiatriska 6ppenvardsmottagningar i Skane. Flyern innehéll en kort informativ text
om studien, syfte och aktuella kontaktuppgifter. | texten framgick att vi &mnade undersoka tva
olika behandlingstekniker for OCD/tvangsproblematik i en en-sessionsbehandling och att
deltagandet inte kunde betrakta denna som alternativ till en fullstandig Kognitiv
Beteendeterapi (KBT) mot OCD, samt att deltagandet var frivilligt och utan ersattning. Vidare
informerade vi vara kollegor inom klinikerna om studien pa arbetsplatstraffar,
behandlingskonferenser, Facebook och via e-post. Vara kollegor, som pa sa satt hade
kannedom om patienter, stallde darefter en initial fraga till mojliga deltagare om intresse att
delta i studien och bad om samtycke till att [dmna ut kontaktuppgifter till oss. Deltagare
rekryterades saledes dels genom att de tog kontakt efter att ha last flyern, dels genom att de

anmalde intresse via sin ordinarie behandlare (som ej var kopplad till studien i ovrigt).
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Vid anmalt intresse kontaktade vi initialt varje deltagare via telefon och gjorde en
forsta grovsallning avseende inklusions- och exklusionskriterier. Deltagaren fick dven
mojlighet att stalla fragor om studien och avanmala sitt intresse. Om deltagaren uppfyllde
kriterierna och 6nskade deltaga kallade vi till en forsta intervju, se Figur 1. Infor intervjun
skickade vi in vara samt deltagarens initialer till var handledare som, av sekretesskal,
tilldelade deltagaren en individuell deltagarkod, skapad vid randomisering till en av de tre
betingelserna ERP, ImRs eller kontroll. Detta skedde I6pande da tre deltagare fanns
tillgangliga. Malet var att rekrytera 60 deltagare till studien, 20 deltagare till vardera
betingelse, men av skal, sannolikt relaterade till den pagaende pandemin, vilka vi amnar
belysa i avsnittet Diskussion, gick rekryteringen langsammare an forvantat. Av
tidsskal lamnade vi rekryteringen i mars 2021, vilken fortfarande pagar inom det
storre forskningsprojektet, vid 33 deltagare for att inleda databearbetningen. Vi hade
da elva deltagare i varje betingelse. Av dessa var det elva som av olika anledningar hoppade
av studien; sex inom kontrollgrupp, tva i ERP och tre i ImRs. Saledes var det totalt 22
deltagare som fullfoljde behandling och alla méatningar, nio i ERP, atta i ImRs och fem i

kontrollgruppen. I foreliggande studie undersoker vi endast ERP och kontrollbetingelserna.

Figur 1
Overblick av procedur och méttillféllen
T Fysisk traff 1* Fysisk traff 2** Uppféljning 1 och 2 ***
R
€1 a4 | mattillfalle 1 | Mattillfalle Mattillfalle | Mattillfalle | Mattillfalle
- (M1) 2 3 4 5
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*Intervju, SORK, val av situationer, skattningar etc.

** Fysisk traff 2 d4ger rum tre-tio dagar efter Fysisk traff 1

***M4 sker per telefon sju dagar efter Fysisk traff 2. M5 sker per telefon 4 veckor efter
behandlingstillfallet (fysisk traff 2)

16



Efter det forsta telefonsamtalet kallade vi deltagaren till en forsta fysisk traff, dar vi
genomforde en diagnostisk och klinisk intervju, bedomde deltagaren i relation till
diagnoskriterier med M.1.N.1., sékerstéllde samtliga inklusions- och exklusionskriterier samt
genomforde en forsta baslinjematning (M1) med frageformularen BAI, Y-BOCS, OCI-R och
MADRS. Vidare fick deltagaren med hjalp av oss gora en beteendeanalys, sa kallad SORK,
avseende en utvald, individuell tvangssituation. Syftet var att kartlagga kortsiktiga och
langsiktiga konsekvenser av deltagarens tvangstankar och/eller tvangshandlingar. Déarefter
informerade vi deltagarna om vilken behandlingsintervention hen hade randomiserats till. |
anslutning till detta utférde vi en semistrukturerad intervju enligt manual (Bilaga 4), for ERP
eller ImRs, med tillhérande behandlingsspecifika skattningar (BS), vilka for ERP-gruppen var
EU, EA, EO och EB (M1). Deltagarna i kontrollgruppen fick skatta de skalor som hérde ihop
med den behandling, ERP eller ImRs, som de randomiserats till att fa efter sista mattillfallet
(M5). Baserad pa informationen fran intervjun utformade vi i ERP-betingelsen tillsammans
med deltagaren en individuell angesthierarki och hen fick vélja en eller tva angestvackande
situationer infor kommande exponeringssession. Utdver ett muntligt samtycke fick hen med
sig skriftlig information om studien (se bilaga 1) inklusive en samtyckesblankett (se bilaga 3)
att fylla i och ta med sig till kommande behandlingssession, tre till tio dagar senare.

Behandlingssessionen, den andra fysiska traffen, féljde tre—tio dagar efter den forsta
intervjun. Infor sjalva ERP- eller Edu-interventionen fick deltagarna ocksa lamna sitt
skriftliga samtycke. De ombads stalla eventuella fragor de hade om behandlingen eller om
deltagande i studien. Vi gjorde en ljudupptagning av sessionerna for att mojliggora kontroll av
metodologisk féljsamhet. Deltagarna fick aterigen fylla i frageformularen OCI-R, Y-BOCS
och BAI samt skatta de betingelsespecifika skalorna: EU, EA, EO och EB (innan intervention,
M2). Efter skattningarna erhéll deltagarna behandlingsintervention ERP eller
kontrollintervention Edu enligt manual. Direkt efter, i anslutning till sjalva behandlingen, fick
deltagarna &nyo skatta de behandlingsspecifika skattningarna EU, EA, EO och EB (M3).
Innan deltagarna l&amnade mottagningen fick de en debriefing avseende eventuell oro och
angest som behandlingsinterventionen hade medfort.

En forsta uppfoljning (M4) &gde rum sju dagar efter behandlingssessionen och en
andra fyra veckor efter (M5). Vid uppfoljningarna fick deltagarna éver telefon (eller i
undantagsfall ett fysiskt mote) aterigen skatta de behandlingsspecifika skattningarna EU, EA,
EO och EB samt i anslutning till samtalet ocksa fylla i frageformuléren, OCI-R, Y-BOCS och
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BAI. Efter sista mattillfallet (M5) fick de i kontrollgruppen den behandlingsintervention de
tidigare randomiserats till medan kontakten med ERP-deltagarna avslutades.
Statistisk metod

Inledningsvis kontrollerade vi for antagande om normalférdelning i populationen
genom kontroll av att skevheten var mindre an 1,96 x standardfelet samt Shapiro-Wilks test
for normalitet. For att kontrollera sa att inte en spontan forandring skett mellan
formitningarna (M1 och M2) gjorde vi parvisa t-test for bada betingelserna pa alla tre
skattningsformular. | syfte att upptécka eventuella skillnader mellan méttillfallena och
betingelserna gjorde vi en tvavags-variansanalys for upprepade matningar (tvavags-ANOVA):
2 (ERP vs Kontroll) x 4 (M1, M2, M4 och M5) for vart och ett av utfallsmétten. Vi
genomforde darutéver en envags ANOVA (for vart och ett av utfallsmatten), for att underséka
om det fanns inomgruppskillnader for ERP-betingelsen mellan méttillfallena da deltagarna i
kontrollbetingelsen inte var medraknade, vilken féljdes upp med post-hoc parvisa t-test, for att
undersoka mellan vilka mattillfallen skillnaderna lag och hur stora effektstorlekarna var. ERP-
gruppens betingelsespecifika skattningar analyserade vi med parvisa t-test for att undersoka
skillnader mellan mattillféllena.

Resultat

Kontroll for normalférdelning

Nollhypotesen om normalfordelning i populationen fick stod for samtliga mattillfallen
och samtliga skattningsformular i bada betingelserna, med undantag for skattningen av BAI i
kontrollgruppen vid mattillfalle 5. De betingelsespecifika skattningarna holl inte for
normalitetstestning vid forsta mattillfallena, vilket kan bero pa en takeffekt, till exempel att
flera deltagare skattat maxniva i exponeringsangest och exponeringsundvikande. Nar nivaerna
efter behandling gatt ner holl nollhypotesen om normalférdelning. Sammantaget antog vi att
normalfordelning fanns i bada gruppernas populationer och att kontrollgruppens skattningar
av BAI vid mattillfélle 5 ska tolkas restriktivt.
Kontroll for spontanforindring

Jamforelse med t-test mellan forméatningarna visade att det inte var nagon signifikant
skillnad mellan medelvardena vid méttillfalle 1 och 2 (M1 och M2; ERP: BAIt(8)=.152,p=
.883; YBOCS t(8) =-1.571, p=.155; OCI-R t (8) = -.270, p = .794 samt Kontroll: BAIt (4) =
855, p=.441; YBOCS t (4) = .547, p= .614; OCI-R t (4) = -1.620, p = .180). Resultatet visar
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att ingen statistiskt signifikant forbattring eller forsamring skedde mellan de tva
formétningarna.
ERP jamfort med Kontroll och effekten av ERP

Ett lagt n-tal forsvarade statistisk jamforelse, men vi valde att berakna skillnader
mellan ERP och Kontroll med ANOVA for varje skattningsformular (BAl, YBOCS och OCI-
R). Medelvirden och standardavvikelser i respektive betingelse vid de olika mattillfallena

redovisas 1 Tabell 1.

Tabell 1

Medelvarden och standardavvikelser pa tre utfallsmatt vid fyra tillfallen for grupperna
Exponering med responsprevention och Kontroll

4 veckors
Matt Intervju Innan intervention 1 veckas uppfdljning uppféljning
(M1) (M2) (M4) (M5)
M SD M SD M SD M SD
BAI
Exponering ~ 24.89 13.73 24.56 13.98 19.67 13.44 17.11%**  13.00
Kontroll 26.80 9.78 22.60 7.86 19.80  10.62 20.20 6.26
YBOCS
Exponering 19.67 5.07 20.89 5.16 17.33** 6.48 15.44%** 7.43
Kontroll 20.20 6.61 19.40 3.85 17.60 5.03 18.20 4.44
OCI-R
Exponering 28.33 16.87 28.67 17.66 24.33** 18.83 23.44* 20.36
Kontroll 21.80 8.11 26.40 13.58 20.40 11.93 21.60 11.59

Kommentar. M1 = méttillfalle 1, M2 = mattillfalle 2, M4 = mattillfalle 4, M5 = méttillfalle 5, BAl = Beck Anxiety
Inventory, YBOCS = Yale Brown Obsessive Compulsive Scale, OCI-R = Obsessive Compulsive Inventory -
Revised, Exponering = Exponering med responsprevention, Kontroll = Kontrollgrupp.

*p < .05 i jamforelse med M1, ** p < .05 i jamforelse med M2, *** p < .05 i jamforelse med bade M1 och M2.

Resultaten visade inga signifikanta interaktionseffekter mellan mattillfélle och
betingelse (ERP vs Kontroll), varfor hypotesen att ERP skulle vara mer effektivt an Kontroll

inte far stod. Daremot fanns signifikanta effekter av mattillfalle enbart, det vill s&ga mellan
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miittillfdllena rdknat 6ver bada betingelserna (BAI, F(1, 3) = 5.280,
p=.004,12=0.31; YBOCS, F(1, 3) = 3.791, p=.018, 12 = 0.24; och for OCI-R F(1, 3) =
5.256, p=.004, n2 = 0.30).

Vi gick vidare med att analysera effekten endast i ERP-betingelsen med parvisa t-test,
de signifikanta skillnaderna gér att utlasa i Tabell 1.

T-testen pavisade inga signifikanta skillnader i medelvardena for BAI da
formétningarna M1 och M2 jamfordes med uppfoljning efter en vecka (M4), dven om en
trend mot minskade medelvédrden kunde observeras. Daremot visade de
en signifikant sinkning med en stor effektstorlek d& formétningarna jamfordes med fyra
veckors uppfoljning (M5) (M1, t(8) = 2.800, p=.023; d = 0.93; respektive M2, t(8) =
2.377, p=.045,d=0.79). BAI hade séledes inte minskat signifikant en vecka efter
interventionen, aven om det fanns en trend mot minskning, men mattet visade en signifikant
minskning tre veckor senare.

For YBOCS visade parvisa t-test att tvangssymtomen sjunkit med stor effektstorlek
mellan méitningen innan intervention (M2) och forsta uppfoljande métning (M4; t(8) =
2.644, p=.030, d = 0.88). Jamfort med matningen vid intervjun en vecka innan intervention
(M1) hade en signifikant minskning skett forst vid fyra-veckors-uppfoljningen (M5; t(8) =
2.315,p=.049,d = 0.77). Minskningen i tvangssymtom fran innan intervention (M2) till
forsta uppfoljning (M4) stod sig vid uppfoljning fyra vecker efter ERP (M5; t(8) = 2.519,p =
036, d=0.84).

For tvangssymtom matt med OCI-R visade t-testen en signifikant minskning, med stor
effektstorlek da skattningarna precis innan ERP (M2) jamfordes med en vecka efter
denna behandling (M4), (1(8) = 2.425, p=.042,d = 0.81). Enligt resultatet var det &ven en
signifikant minskning av tvangssymtom med en stor effektstorlek fran skattningen en vecka
innan ERP (M1) till den vid fyra veckors uppfoljning (M5; t(8) =2.441,p=.041,d = 0.81).
Effekter av ERP pa betingelsespecifika skalor

| syfte att jamfora skattningarna pé& de betingelsespecifika skalorna (EU, EA, EO, EB)
for olika matpunkter (M1-M5) i ERP-betingelsen anvénde vi envags-ANOVA och post-hoc t-
test for att undersoka skillnader mellan méattillfallen. Medelvarden och standardavvikelser
visas i Tabell 2. Sféricitet kunde antas fér samtliga matt utom for EA varfor test

for inomgruppseffekt gallande EA gjordes med Greenhouse-Geisser.
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Test med ANOVA visade signifikanta skillnader mellan mattillfdllena M1-M5 for EU,
dvs. skattning av hur mycket deltagarna undvek att méta den tvangsvackande situationen utan
ritualer eller sékerhetsbeteenden (F(4) = 4.448, p=.006, n: = 0.36). Post-hoc parvisa t-test

visade att skillnaden fanns mellan skattningarna vid M1 (en vecka innan ERP) och samtliga
matpunkter efter interventionen (M3, M4 och M5). Fran intervju (M1) till direkt efter

exponering med responsprevention (M3) hade undvikandet minskat och effektstorleken var

stor (t(8) = 2.950, p=.018, d = 0.98). Forandringen holl i sig och effektstorlekarna var &nnu

storre vid uppfoljning efter en vecka (M4, t(8) = 5.893, p <.001, d = 1.96) och vid uppféljning
fyra veckor efter behandlingen (M5; t(8) = 3.826, p = .005, d = 1.28). Inga signifikanta

skillnader fanns mellan M2 och eftermétningarna (M3, M4 och M5) &ven om en

trend till minskning kan ses visuellt i Tabell 2.

Tabell 2

Medelvarden och standardavvikelser pa betingelsespecifika skalor vid samtliga fem mattillfallen
for gruppen Exponering med responsprevention

Innan 1 veckas 4 veckors
Matt Intervju intervention Eftermétning uppféljning uppféljning
(M1) (M2) (M3) (M4) (M5)
M SD M SD M SD M SD M SD
EU 9222 17.16 77.78  34.56 66.11*  26.31 50.56*  25.79 53.33* 2537
EA 89.44  16.67 80.56  29.63 55.56***  25.79 45.56***  22.00 53.89*  20.12
EO 80.56  30.87 66.67 32.50 50.56***  28.33 43.33***  20.77 46.67*  18.03
EB 7222 2991 7111  26.19 52.78**  23.60 50.56*** 22.84 45.00%** 2411

Kommentar. M1 = méttillfalle 1, M2 = mattillfalle 2, M4 = mattillfalle 4, M5 = mattillfalle 5, EU =

Exponeringsundvikande (0-100), EA = Exponeringséngest (0-100), EO = Exponeringsovertygelse (0100, EB =

Emotionell betydelse (0-100)

*p <.05 i jamforelse med M1. ** p < .05 i jamforelse med M2, *** p < .05 i jamforelse med bade M1 och M2

Resultaten visade &ven signifikanta skillnader mellan méttillfallena avseende EA, det

vill séga den angestniva som deltagarna trodde att exponering for den tvangsvackande

situationen skulle vacka (F(1,672) = 12.501, p=.001, n-= 0.61). Parvisa post-hoc jamforelser

med t-test visade att angesten (EA) skattad vid intervjun (M1) hade sjunkit signifikant till

skattning direkt efter interventionen (M3, t(8) = 5.707, p<.001; d = 1.90), att den var fortsatt
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lagre vid en veckas uppf6ljning (M4, t(8) = 7.116, p<.001; d = 2.37) samt vid fyra veckor
efter interventionen (M5, t(8) =5.782, p=<.001; d = 1.93). Aven jamfort med skattning
precis innan interventionen (M2) var EA signifikant ligre direkt efter intervention (M3; t(8) =
6.882, p<.001, d = 2.29), samt vid uppféljning en vecka senare (M4, t(8) = 4.786, p =

.001, d = 1.60). Skillnaden mellan M2 och den langre uppféljningen (M5) fyra veckor efter
ERP var dock inte signifikant, &ven om tendens till signifikant sankt skattning av angest
fanns.

For skattningarna pa mattet (EO), dvs. deltagarnas 6vertygelse om att deras
katastroftankar kring exponering stammer, visade ANOVAN signifikanta skillnader mellan
mattillfallena (F(4) = 8.169, p <.001, n: = 0.51). T-test visade att minskningen mellan intervju
en vecka innan ERP och eftermatning direkt efter interventionen (M3) var
signifikant och effektstorleken stor (t(8) = 3.928, p=.004, d = 1.31). T-testen visade liknande
signifikansnivaer och effektstorlekar vid jamforelse med métning en vecka efter ERP-
interventionen (M4, t(8) = 3.946, p=.004, d = 1.32) samt vid fyra veckors uppfoljning
(M5, 1(8) = 3.685, p=.006, d = 1.23). Deltagarnas évertygelser om att nagot hemskt skulle
handa om de exponerades och inte fick anvanda ritualer minskade alltsa efter ERP och den
minskningen holl 1 sig upp till fyra veckor efter interventionen.

Jamfors skattningen av styrkan i 6vertygelser rérande katastroftankar (EQ) precis
innan ERP (M2) med de tva méatningarna efter interventionen kan man dven dar se en
minskning dé skattningen bade direkt efter ERP (M3, t(8) = 4.347, p=.002, d = 1.45) och vid
en veckas uppfoljning (M4; t(8) = 3.212, p=.012, d = 1.07) var signifikant lagre med stora
effektstorlekar. Minskningen var dock inte statistiskt signifikant vid uppféljningen efter fyra
veckor (M5, t(8) =2.299, p=.051,d=0.77), &ven om den nidrmade sig signifikans.

Med envags-ANOVA jamforde vi medelvardena av deltagarnas skattning av styrkan i
dvertygelsen i sina negativa tankar om sig sjalva, andra eller framtiden (EB) vid de olika
mattillfallena. Analysen visade att det fanns en signifikant skillnad mellan métningarna (F(4)
=4.743, p=.004,n- = 0.37). Uppfdljande parvisa t-test visade att Gvertygelsen hade minskat
signifikant, och att effektstorleken var stor, fran intervjun (M1) till en veckas uppféljning
(M4,1(8)=2.468 ,p=.039, d=0.82) samt att fordndringen stod sig vid fyra
veckors uppféljning (t(8) = 2.800, p = .023, d = 0.93). Overtygelsen sjonk aven fran
maétningen innan ERP (M2) till matningen direkt efter (M3, t(8) = 3.773, p=.005, d = 1.26)
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samt till uppfoljning efter en vecka (M4, t(8) =3.581 , p=.007, d = 1.19) och &ven till den
sista uppfoljningen efter fyra veckor (M5, t(8) = 3.325,p=.010,d=1.11).
Diskussion

Syftet med studien och vad resultaten visar

| syfte att bidra till utvecklingen av effektiva behandlingsmetoder och interventioner
for olika psykiatriska tillstand &mnar vi undersoka hur en-sessionsbehandling med ERP
(in vivo) fungerar for individer som uppfyller diagnosen OCD enligt DSM-5. Resultaten visar
genomgaende pa bade mindre tvangs- och angestsymtom, men med ett lagt N-tal &r det bara
drygt hélften av dessa férandringar som &r statistiskt signifikanta. Merparten av dessa visar
dock stora effektstorlekar. Dessutom ser vi som ett resultat av ERP en signifikant minskning i
individens undvikande och hur negativt hen tdnker kring sig sjalv. De uppfattade riskerna med
angestladdade situationer sjonk dven de signifikant. Sammantaget indikerar véra resultat att en
enda session med ERP, omfattande 90 minuter, har en positiv effekt pa en allvarlig och
svarbehandlad problematik som tvang. Aven om det finns ett starkt forskningsstod for att
ERP-behandlingar om 15 sessioner eller fler ar effektiva for att minska OCD-symtom (Foa et
al., 1984; 1992), och att en session-exponering kan vara effektivt mot social angest (Knutsson,
et al. 2019), sa ar kortare interventioner av den typ vi har undersoker obeprévade for OCD.
Resultatet dr sdledes uppmuntrande.
Hypoteser och resultat

Var tredje hypotes var att en session av ERP skulle ge storre effekt an ett tillfalle med
icke-OCD-specifik psykoedukation. ANOVAn som jamforde betingelserna visade dock inga
skillnader och vi fick darmed inget stod for var hypotes men eftersom rekrytering av deltagare
till projektet var svarare an forutspatt, fick vi for 1agt deltagarande for att genomfora denna
jamforelse pa ett tillforlitligt satt. Farre deltagare i kontrollgruppen resulterade i icke
homogena grupper, vilket ytterligare forsvarar jamforelse. Lamnar vi statistiken och endast
visuellt jamfor medelvarden i tabell 1 och 2, kan vi se att de sjunker till uppféljningen efter en
vecka i bada betingelserna men for ERP-gruppen fortsatter medelvardena i alla tre
skattningsformular att sjunka till den uppféljande skattningen fyra veckor efter intervention
medan medelvardena i kontrollbetingelsen istallet 6kar nagot under samma period. Det skulle
kunna tala for att ERP har en mer varaktig effekt medan kontrollgruppens psykoedukation har

en tillfallig eller slumpartad effekt. Det hade varit intressant att se om majliga minskningen i
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symtom vid den icke-OCD-specifika psykoedukationen gar att faststalla i en studie med ett
storre antal deltagare och om négon skillnad mellan betingelserna visar sig statistiskt.

Var forsta och andra hypotes var att ERP skulle ge upphov till mindre angest och
mindre tvangssymtom vilket vi matt med skattningar pa skalorna BAI, OCI-R och Y-BOCS.
Vi trodde ocksa med stdd i tidigare forskning om ERP (Abramowitz, 1996; Craske et al.,
2014; Gillihan et al., 2012; Olatunji et al., 2013; Rosa-Alcazar et al., 2008), att effekten skulle
halla i sig fyra veckor efter behandlingen, da ERP vanligen har ihallande effekter enligt
tidigare forskning. Har bekraftar resultaten i stora drag vara forvantningar, dven om viss
spretighet gar att observera i skattningarna och dven i resultaten, vilka vi diskuterar i mer
detalj nedan.

Om vi tittar pa resultaten i detalj kan vi inte konstatera nagon séakerstalld effekt pa
angestsymtom métt med BAI en vecka efter ERP jamfort med respektive formétning, daremot
finner vi en signifikant minskning vid fyra-veckors-uppféljningen. Det kan finnas flera
forklaringar till detta ovantade resultat. Da vi hade en liten experimentgrupp kan det icke-
signifikanta resultatet vid forsta efterméatningen forstas bero pa slumpen. Med andra ord finns
det kanske en skillnad som vi inte kan fastsla statistiskt, med hansyn till risk for matfel da det
med lagt N, alltid finns en risk for typ I1-fel. Till stod for detta kan vi visuellt konstatera en
trend mot tillfriskning ocksa vid matningen en vecka efter interventionen. Visserligen kan
samma argument aven galla motsatsen: vart laga N-tal kan gora att vi fastslar en forbéattring pa
BAI vid fyra-veckors-uppfoljningen trots att det egentligen inte finns en skillnad (med andra
ord typ I-fel) i den tankta populationen. Aven effektstorlekarna var stora, s& var forandring pa
BAI kanske i sa stor i praktiken. Medelvérdena var fran borjan och holl sig fortsatt inom
nivan "moderat angest” i den klassificering som hor BAI till, vilket skulle tala fér en mindre
relevant forandring kliniskt. Hypotesen att angesten matt med BAI skulle minska efter ERP
far alltsa stod av resultatet vid fyra veckors uppfoljning men inte veckan direkt efter ERP,
dven om det ocksa dé gar att se en trend mot effekt.

Betraffande formuldret OCI-R, som méter allvarlighetsgraden av OCD, ser vi en
minskning med stor effektstorlek mellan intervjun och fyra-veckors-uppféljningen, samt
mellan skattning innan intervention och en-veckas-uppféljningen, men inte mellan intervjun
och en-veckas-uppfoljningen eller mellan skattningen innan intervention och fyra-veckors-
uppféljningen. Medelvardena av deltagarnas skattningar sjonk 4-5 poéng fran
forskattningarna till de uppfoljande efter ERP men kom inte under det rekommenderade
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gransvardet for OCD. Det ter sig alltsa som att en session ERP inte leder till tillfrisknande
fran OCD, aven om en tydlig och positiv effekt finns. Kanske behdvs fler eller langre
sessioner for battre effekt. De forandringar som gar att fastsla statistiskt starker dock var
hypotes om minskade OCD-symtom efter ERP, &ven i detta komprimerade format. Eftersom
det finns en osékerhet i resultatet, att inte alla minskningar ar signifikanta, ar vi forsiktiga med
att dra den slutsatsen.

Vad galler tvangssymtom matt med Y-BOCS har de minskat signifikant och med stor
effektstorlek fran matningen innan intervention till uppféljningen en vecka senare och
forandringen stod sig ytterligare tre veckor senare. Matt fran intervjun en vecka innan ERP-
interventionen kan dock inte minskningen till en vecka efterat bevisas statistiskt. Det kan den
nar vi jamfor intervjun med uppfoéljningen fyra veckor efter ERP. Deltagarnas medelvarde
hade da i allmanhet ocksa sjunkit fran en niva av "moderat OCD" till "mild grad", vilket
antyder att resultatet ar bade kliniskt och for deltagarna praktiskt anvandbart. Sammantaget
visar resultaten pa signifikanta och medelstora till stora minskningar av tvangssymtom matt
med Y-BOCS i tre av de fyra jamforelser vi gjort. Resultaten stodjer 6verlag om &n inte
genomgaende hypotesen om att ERP i en-sessionsformat minskar tvangssymtom och att
minskningen haller i sig upp till fyra veckor.

Resultaten fran de betingelsespecifika skattningarna gar i linje med de fran
skattningsformularen, dvs att angest och tvangssymtom minskar, men forandringen &r inte
signifikant i alla jamforelser hér heller. Ett av matten ar Exponeringsundvikande, som mater i
vilken grad deltagaren undviker den angest- och tvangsvackande situation eller det stimuli
som ar malet for exponeringen och alltsa bor minska av ERP. Sa skedde ocksa med stor
effektstorlek utifran jamforelse med intervjun, dvs. det forsta mattillfallet, och effektstorleken
var an storre vid de uppféljande skattningarna. Detta &r ett véantat resultat som stérker
hypotesen om minskade tvangshesvar efter ERP. Daremot var inte skillnaden signifikant vid
jamforelse med skattning precis innan ERP vilket forvanar oss. Dock hade deltagarna da fatt
etablera en angesthierarki precis, och kanske hade denna aktivitet och den mentala
forberedelsen infor att exponera sig gjort att deltagarna redan innan sjalva behandlingen
uppfattar sitt undvikande som lagre. Detta far stod i att medelvardet sag ut att sjunka nagot
mellan M1 och M2, men denna skillnad var inte signifikant. Gar vi till skattningen av hur hég
&ngest deltagarna tror att exponering skulle ge dem (EA), sjonk den signifikant efter

behandlingen och stod sig en vecka senare oavsett vilken formétning man jaimfor med. Fran
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intervjun var minskningen fortsatt signifikant &ven vid fyra veckors uppféljning. D& EA utgér
fran en specifik tvangsvackande situation eller ett stimuli, &r generaliserbarheten av resultatet
begransad, men det stodjer atminstone hypotes ett och tva om minskade besvéar av angest och
tvang efter en session med ERP.

Att symtomen minskade fick dven visst, om &n anekdotiskt stod, i vara kliniska
iakttagelser och deltagarnas spontana rapporter vid telefonuppfoljningarna. Vid bade en- och
fyraveckors-uppfdljningarna beréattar flera av deltagarna att de trots hog angest vagar utmana
sig och mota tvangsrelaterade stimuli eller situationer i angesthierarkin. De berattar att de gor
saker som de undvikit i flera ar. Exempelvis berattar en av deltagarna, vid den sista
uppfdljningen, att hen trots tidigare tvang kring att ta i bléta saker, nu med obehag kunnat
torka upp utspillt vatten med papper. Hen har ocksa for forsta gang pa flera ar, med subjektivt
obehag (SUD) pa 20 av 100, skalat en clementin, vilket hen infor exponeringssessionen
skattade som SUD 100.

Kognitiv omstrukturering vid exponering?

Vara resultat ger visst stod, om an svagt da vi inte kontrollerade fér motsatsen,
for Craskes et al. (2014) fynd om att exponering i sig leder till en kognitiv omstrukturering.
En av de behandlingsspecifika skattningarna ar Exponeringsovertygelse (EO), som &r ett matt
pa hur 6vertygade deltagarna ar om sanningshalten i sina katastrofala forutsagelser kring vad
som kommer att ske ifall de ndrmar sig det tvangsviackande stimulit eller situationen utan
nagon form av ritual eller sakerhetsheteende. Denna Gvertygelse minskade signifikant och
med stor effektstorlek fran bade intervju och méatningen innan ERP till eftermatningen och
holl i1 sig en vecka senare. Jamfort med intervjun finns stdd for minskning dven vid
uppfoljningen efter fyra veckor. Saledes indikerar resultatet att deltagarnas tankar pa det som
brukar vacka tvang och riskerna med att inte anvanda sina tvangshandlingar, har forandrats i
en mindre skrammande riktning, eller med andra ord att en form av kognitiv omstrukturering
har skett.

Inledningsvis identifierade vi ocksa en central negativ forestalining som deltagarna
hade om sig sjalva, andra eller framtiden — med andra ord ett grundantagande — utifran den
valda tvangstanken eller situationen. Deltagarnas tro pa detta grundantagande (EB), tankt att
vara av stor emotionell betydelse, sjonk fran skattning precis innan ERP till direkt efterat och
den minskade tron holl i sig vid bada uppf6ljningarna, genomgaende med stora
effektstorlekar. Resultaten pekar pa att deltagarna borjat ifragasatta och dndra sina negativa
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antaganden om sig sjalva, andra och framtiden. Detta trots att vi infor behandlingssessionen
inte aktivt ifragasatt dessa eller diskuterat hur 6vertygelserna kan undersokas under
exponeringen, vilket annars ar det vanliga vid kognitiv omstrukturering och infor sa kallade
hypotestestande beteendeexperiment. Vi tolkar det som att det har skett en kognitiv
omstrukturering och att mekanismerna bakom detta kan vara, som namnts i

inledningen, nyinlarning enligt Mowrers tvastegsmodell (1939:1960), ackomodation (Piaget,
1971) och Craskes et al. (2014) “Overraskningseffekt”. Ett exempel fran studien dr en
deltagare som efter exponeringen dndrat sitt centrala antagande frén att “jag ar en délig,
fruktansvird ménniska som sprider bakterier till andra och gér dem illa” till antagandet “jag
gor sa gott jag kan”. Deltagaren skattade att dvertygelsen (EO) om att ”sprida bakterier och
skada andra” hade sjunkit frin 100 till 60. Aven om en tro pa den negativa tanken kvarstar
visar vara resultat hur exponeringen har effekt pa kognitioner, och hjalper deltagaren att
omvandla dessa till mer hjalpsamma antaganden. Det vi tror &r mest betydelsefullt &r
emellertid att individen, trots vissa kvarstaende kognitiva 6vertygelser samt angestpaslag,
genom exponeringen fatt bade en erfarenhet och en insikt om att hen kan géra meningsfulla
aktiviteter och klara av att std ut med kraftig dngest.

Sammanfattningsvis drar vi slutsatsen att en hjdlpsam nyinldrning kan dga rum som ett
resultat av en kort och intensiv exponering som sker utifran principerna vi nyss gatt igenom.
Att patienten “lyckas”, blir 6verraskad och kanske chockad dver sin egen forméga kan vara
mekanismerna som bidrar till sdval minskade symtom pa tvang och angest som forandrade
kognitioner relaterade till besvaren. Allt som allt tyder resultaten och vara erfarenheter
tillsammans med deltagarnas pa att en-sessionsbehandling med ERP passar vél och fungerar
som intervention for att minska besvaren for patienter med OCD, om &n inte bota dem. Det
kvarstar att diskutera for vilka patienter den passar och kanske inte passar och under vilka
omstandigheter behandlingen kan tankas fungera, samt vilka krav den stéller pa patient och
behandlare. Man bor dven undersoka “doseffekter” 1 framtida forskning. Blir deltagarna
symtomfria (dvs skattar under cut-off pa symtomskalor) om de far flera eller annu langre
sessioner? Och i sa fall, hur manga eller langa ska de vara?

Kliniska implikationer och reflektioner rorande vem behandlingen passar

Inom primarvard och psyKiatri traffar vi patienter bade med och utan samsjuklighet,
och oftast det forstnamnda. Férutom OCD-diagnos uppvisade samtliga av vara deltagare
samsjuklighet. De flesta deltagare rapporterade depression och andra angestsyndrom. Flera av
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deltagarna i studien lever med samsjuklighet i form av neuropsykiatriska funktionshinder sa
som autism och ADHD, vissa &ven i kombination med borderline

personlighetssyndrom. Vissa rapporterade skov av suicidalitet i anamnesen. Sammantaget &r
dessa tillstand kombinerat med OCD allvarliga, komplexa och eventuellt kroniska. P4 s vis ir
vara deltagare i studien representativa for de patienter man moter inom den kliniska
verkligheten sa som psykiatrin, vilket bidrar till en hogre extern validitet jamfort med studier
med stridngare exklusionskriterier for samsjuklighet.

Trots deltagarnas lidande och funktionella svarigheter valde vi att tro pa deras
formagor att — med en behandlares stod och uppmuntran och under kontrollerade
omstandigheter — sta ut med kraftig angest under exponeringssessionen och att vi snabbt
kunde ga fran samtal till praktiska erfarenheter i behandlingen. Saledes stravade vi efter att
behandla deltagarna som kompetenta och mgjligtvis mindre skora individer an de ar vana vid
inom psykiatrin. Tillsammans med deltagarna utmanade vi forestallningen om att OCD-
problematikens allvarlighetsgrad och kroniskhet per automatik kraver langvariga och
omfattande behandlingsinsatser. Vara positiva behandlingsresultat och ldrdomar under
studien, gar i linje med vara kliniska erfarenheter av exempelvis individer med
neuropsykiatrisk problematik i form av autism eller ADHD, vilka dels kan ha svart for att
tillgodogora sig omfattande samtalsterapi, dels tycks kréva kortare interventioner med konkret
och upplevelsebaserat avtryck.

Var erfarenhet under studien var att en en-sessionsbehandling med ERP ar tamligen
svar, ren fardighetsmassigt, att genomfora, varfor den kan vara svar att lara ut eller
disseminera i varden. Som tidigare namnts valde vi att genomféra exponeringarna
utifran Foa et al. (2006) och Craskes et al. (2008; 2014) fynd som talar for att variera
exponering, intensifiera svarighetgraden och utmana i sessionen. Detta stallde stora krav pa
initiativformaga och flexibilitet hos terapeuten, som behdvde god fortrogenhet med
interventionen och hur den kan varieras for att astadkomma onskade resultat. Samtidigt var vi
noggranna med att undvika de vanliga “fallgropar” som identifierats av Gillian et al. (2012)
som behandlaren latt riskerar hamna i under exponeringen. Exempelvis instruerade vi
patienten att vara transparant kring mentala ritualer och vi fragade kontinuerligt om sadana
under exponeringen. Vi utmanade och uppmuntrade deltagaren att ga hogre i angesthierarkin
an hen trodde sig klara. Detta kraver att man star ut med att klienten inledningsvis far starkt
obehag och att man kan etablera en fortroendefull relation till sin klient pa kort tid, sa att de

28



kan beratta om sina inre upplevelser. Vi holl oss till principerna om att utforska radslan och
ritualerna och orientera psykoedukativt i metoden. Vi genomforde interventionen tillsammans
med deltagaren och gav rad kring vidmakthallande av framgangarna efter vi avslutat
behandlingen, sasom att deltagaren pa egen hand skulle fortsétta utmana sig sjalv. Samtliga
behandlare i studien har lang erfarenhet av psykoterapi, antingen inom psykiatri eller
primarvard, och har manga ar av traning i kognitiv beteendeterapi bakom oss. Denna
forkunskap paverkar rimligen forutsattningarna for att anvanda metoden pa ett flexibelt och
anda metodtroget satt, som beskrivits ovan, samt att mota upp deltagarens olika behov och
farhagor under exponeringen.

OCD och “brief interventions”

Enligt var personliga erfarenhet tycker vi oss se att det i var yrkeskar och inom
psykoterapeutisk tradition finns en etablerad princip att “skynda langsamt” i behandlingar.
Det tycks finnas en allmén uppfattning, bade hos behandlare och patient, att “det man lidit av
lange ocksa tar l&ng tid att behandla”. Detta speglar mdjligen att en standardbehandling vid
OCD ofta innebar 15-20 dubbelsessioner (Foa et al., 1984; 1992: Franklin & Foa, 2014). Det
finns manga tidskravande moment i standardforforandet vid kognitiv beteendeterapi; man
borjar behandlingen med en beddmmande och utforskande fas samt orientering i metoden.
Dérefter planerar och genomfor behandlare och patient interventioner, utvarderar och arbetar
med fardigheter for vidmakthallande (Person, 2008). Inlednings-, behandlings- och
avslutningsfas stracker sig enligt manga manualer 6ver flera sessioner (Barlow, 2014). Ett par
exempel ar Clarks modell (1986) for paniksyndrom och Martells et al. (2013) modell for
beteendeaktivering vid depression. De flesta manualer for ERP fungerar pa liknande satt. Som
tidigare ndmnts i inledningen ar upplagget for ERP att behandlare och patient jobbar intensivt,
med 14nga och dagliga sessioner, i emellan en till tre ménaders tid (Franklin & Foa, 2014).

Fran att ha forklarat ERP utifran EPT (Foa & Kozak 1986; 2006) som
betonar habituering och nyinlérning, till ILT (Jacoby & Abramowitz, 2016) som fokuserar pa
overraskningseffekt och utslackning, kan det med vara och liknande positiva resultat fran en-
sessionsbehandlingar (Knutsson et al., 2019; Ost, 1989) vara dags att ifragasatta behovet av
enbart langa behandlingar som ar normen idag. Under det senaste decenniet har intresset for
kortare interventioner, “brief interventions”, 6kat, framforallt vid behandling av tobak- och
alkoholmissbruk (Matua Raki, 2012) men ocksd inom andra delar av hélso- och sjukvérd. I en

metastudie av Catazano et al. (2020) lyfts goda resultat av “brief psychological intervention”
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fram hos ungdomar med angestsyndrom och langvarig psykisk ohalsa. Med tanke pa att en
en-sessionsbehandling i praktiken, tillsammans med alla forberedelser, tar langre tid &n bara
sjalva exponeringen, skulle en-sessionshehandlingen for ERP ocksa kunna vara en form for
“brief intervention”. I var studie gick det exempelvis mellan tre till tio dagar fran forsta
intervjusessionen dar vi gjorde en beteendeanalys (SORK) och skapade en angesthierarki till
sjalva exponeringssessionen. Det & mojligt att just dessa dagar mellan forberedelser och
exponering ocksa paverkar behandlingsutfallet. Aven om forskningslaget inom omradet dnnu
ar oklart finns det, som tidigare namnt, lovande resultat av kortare interventioner, sasom en-
sessionsexponering, aven for svarare besvar (Abramowitz, 2013; Knutsson, 2019). Det ar en
utmaning for framtida forskning att klargéra for vem och under vilka omstandigheter dessa
kan forvantas fungera. Aven om var studie inkluderat en klinisk grupp med diagnosticerad
OCD, ar den for liten for att kunna gora trovéardiga analyser av eventuella moderatorer sa som
typ eller grad av samsjuklighet, och vi kunde heller inte géra en meningsfull jamférelse med
kontrollbetingelsen.

Vad innebér var studie for framtida psykoterapi?

Med stod i de studier vi diskuterar ovan om kortare interventioner samt i vara egna
resultat vill vi havda att korttidsinterventioner och deras effekter pa angestsyndrom i
allmanhet och OCD i synnerhet ar ett ytterst lovande forskningsomrade. Resultateten har en
tydlig baring pa psykoterapeutisk behandling i kliniska sammanhang &dven om bara nagon
enstaka av vara deltagare fick sd goda effekter att de inte langre uppfyllde kriterierna for
OCD. Vi behdver dock veta mer om hur de fungerar som en avgransad behandlingsinsats
och hur de bast kan integreras som del i en pagaende psykoterapeutisk behandling. Vi har
namnt att de flesta med OCD ocksa har nagon samsjuklighet. Det kan innebéra ett behov av
samordning med andra planerade eller pagaende insatser. Vilken plats en-
sessionsbehandlingar ska ha eller hur de integreras med andra interventioner, vet vi
fortfarande valdigt lite om.

Kortare interventioner ar ocksa intressanta eftersom det finns resursbrister inom
psykiatrin. Pa vara psykiatriska mottagningar i Skane ar vantelistorna pa KBT langa samtidigt
som individer med tvangssyndrom upplever ett starkt lidande samt minskad livskvalitet
(Huppert et al., 2009). I syfte att effektivisera och méta upp flera som véntar pa behandling,
kan man tanka sig en stegvis upptrappning av behandling, d&r en exponeringssession kommer

tidigt efter kort vantetid och ger snabb och god lindring medan man sedan vantar pa
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ytterligare insatser. Vidare skulle kanske en en-sessions-ERP kunna fungera
som exponeringsbooster, som “underhallsmedicinering” med vissa mellanrum.

Med god foljsamhet i metoden avseende en-sessionsbehandlingar kan vi rimligen anta
att vara patienter star ut med starka kanslor, varav angest, i syfte att pa lang sikt na en
forbattring avseende OCD och psykisk halsa. Samtidigt som vi under exponeringen tar
patienternas svarigheter och lidande pa allvar kanner vi oss positiva till att behandla dem som
kompetenta och mindre skora. Det har sedan lang tid tillbaka funnits en kritik mot “’snabba
fixar” inom psykoterapi. Kanske &r det dags att utmana detta eftersom vi av klinisk erfarenhet
sallan traffar patienter som soker langsam forandring nar de ar i ett psykiskt lidande. Vi ser
har att det ligger ett stort ansvar pa oss behandlare som ska genomfora kanslomassigt
intensiva interventioner som dessa, da de staller krav pa att behandlaren varsamt och modigt
pushar patienten att sjalvmant vilja och vaga utmana sina storsta radslor. Har foresprakar vi
kunskap, handledning och mycket god foljsamhet till metoden f6r ERP.

Framtida forskning och utveckling av korta behandlingsinterventioner

Vart mal var inledningsvis att rekrytera minst 60 deltagare till denna studie. Vi fick
endast 33 och av dessa hoppade elva av. Saledes hade vi for lag statistisk “power” med nio
deltagare i ERP-betingelsen och endast 5 i kontrollgruppen, for att kunna jamféra med
kontrollbetingelsen. Trots detta fanns en visuell trend till skillnader jamfort med kontroll i
resultaten, och kanske hade fler deltagare givit stod at var hypotes om att en-sessions-ERP vid
OCD dr en effektiv insats jamfort med en aktiv kontroll? Detta anser vi intressant och
nddvindigt att undersoka vidare.

En annan majlig brist var den korta uppféljningstiden pa fyra veckor. Det ar darfor
relevant att utvardera om behandlingseffekten av en-sessionsbehandlingen haller sig 6ver
langre tid &n s&, garna 6 manader eller langre. Och om och nar effekten avtar, gar det da att
behandla pa nytt med samma intervention igen med tanke pa “dverraskningseffekten”
och kanslan av framgang, vilka vi som behandlare erfor som viktiga, och vi tanker kan bli
lidande vid upprepade korttidsbehandlingar med ERP for patienter med OCD. Vi undrar
ocksa vad resultatet kan bli om vi genomfor behandlingen kombinerad med nagon slags
fardighetstraning efterdt. Aven om vi kanske starkte vidmakthallande av framstegen genom
uppmuntran till fortsatt traning i var studie, fick deltagarna inte sa mycket konkret hjalp att
planera hur denna skulle ga till. En annan fraga vi har & om det finns det nagon risk att man

vid en-sessionsbehandlingar, enligt Gillihan et al. (2012), lamnar obehandlade “OCD-
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omraden” kvar, vilket 1 sa fall kan vara problematisk och 6ka risken for aterfall? Blir det en
storre effekt av ytterligare en eller tva sessioner av liknande slag och efter hur manga
sessioner planar effekten i sa fall ut? Andra forskningsfragor rér vem behandlingen fungerar
bést for; det vill séga vilka egenskaper och funktionsvariationer finns hos de patienter som
svarar bast pa korttidsbehandlingar? Genom att underséka detta menar vi att det kan bli lattare
att rikta olika behandlingar till rdtt patienter med samma tillstand.

Var studie var inledningsvis tankt att vara del i ett storre projekt, i vilket vi &mnade
undersoka tva olika interventioner eller korttidsbehandlingar, ImRs och ERP, dels med
varandra, dels med kontrollgrupp. Detta tror vi ar ett viktigt steg mot att kunna utvardera och
jamfora olika interventioner for samma tillstand, vilka senare eventuellt kan kombineras for
maximal effekt. Denna utveckling uppfattar vi gar i linje med dagens behandling av somatiska
sjukdomar, dar man inte har flera olika skolbildningar med stora skillnader for behandling av
t.ex. benbrott, utan endast “evidensbaserad ortopedi”. P4 samma sétt kan man kanske i
framtiden se en evidensbaserad psykoterapi, dar man testar vilka interventioner som ar
verksamma oavsett skolbildning sasom KBT eller PDT. En forutsittning for en sddan
utveckling &r att man undersoker interventioner, inte behandlingspaket, samt att man jamfor
interventioner med varandra.

Utover namnda fragor ovan ser vi ett behov av att undersoka vilka terapeutfardigheter
som kravs och utmanas i arbetet med de ofta kraftfulla och initiativkrdvande exponeringar
som vi genomforde under studien. Hur lar man sig bast mota sadana utmaningar pa
utbildningsniva? Vad behéver man som aktiv kliniker for att arbeta effektivt med en-sessions-
exponering? Far psykoterapeuter den grundlaggande kunskap och handledning vi kan ténkas
behodva for att genomfora intensiva och utmanande korttidsbehandlingar?
Forskningsdesignens styrkor och svagheter

Avslutningsvis vill vi lyfta ytterligare nagra styrkor och svagheter med var studie. En
design med randomisering och anvéndande av kontrollgrupp anses ha den hogsta
evidensgraden for att bevisa kausalitet i en enskild studie om psykoterapeutisk behandling. Vi
har saledes en i grunden stark forskningsdesign. Detta till trots forsvagades designen patagligt
av vara rekryteringssvarigheter, vilka resulterade i ett Iagt N-tal, framforallt i
kontrollgruppen. Under studiens gang har vi haft flera avhopp, inte minst fran
kontrollgruppen. En hypotes ar att det kan ha ansetts mindre attraktivt att delta nar man far
vanta pa sin behandlingssession. Nagon patient blev upprord 6ver att bli erbjuden en enskild
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behandlingssession nar hen sedan flera manader statt pa vantelista for en fullvardig
behandling KBT. Dock gjorde vi ingen systematisk bortfallsanalys, vilket kunde ha kastat
ljus 6ver hur det paverkade vart urval av deltagare.

En annan majlig nackdel med studien &r att urvalet ar gjort utifran tillgang pa
deltagare pa de mottagningar dar vi arbetar och de vi rekryterat ifran, inte utifran hela
populationen av patienter med OCD inom primérvard och psykiatri. Att urvalet kommer fran
skilda vardnivaer kan bade ses som en svaghet och en styrka. Nackdelen &r en mer
diversifierad deltagargrupp, vilket sarskilt vid ett lagt n-tal kan leda till att grupperna i de
olika betingelserna skiljer sig at trots randomisering, men ocksa att flera faktorer kommer in
som kan paverka den interna validiteten. Férdelen, forutsatt att man lyckas rekrytera
tillrackligt manga deltagare sa att skillnader mellan grupperna tas ut, ar att resultaten kan
generaliseras till en storre population, det vill sdga hogre extern validitet. Pa sa vis kan
yrkesverksamma, bade inom psykiatrin och primarvarden, ha nytta av resultaten da de kan ha
implikationer for just deras patienter.

Vi gjorde tva formatningar, vilket ger mojlighet till kontroll for eventuell
sjalvforbattring, nagot som i studiens fall och i linje med tidigare forskning om
spontanforbattring inte skedde. Det méjliggor ocksa att se om forberedelsen av ERP med till
exempel Overgripande rational och etablering av en angesthierarki har effekt i sig. Det fanns
vissa trender i materialet som pekade pa det, men de fick inget stod statistiskt. Vi valde ocksa
att berakna effekt utifran bada formatningarna, nagot som har till nackdel att
resultatredovisningen blir mindre dverskadlig eftersom effekt ibland visades vid jamforelse
med den ena farméatningen men inte med den andra. Det vi vinner ar istéllet en mer
heltdckande analys av den data som vi samlat in. Detta var ocksa viktigt for att se om
intervjun och upprattandet av en hierarki paverkade symtom och angest.

Avseende skattningsformularen gjorde vi inga omedelbara eftermatningar utan
vantade till en vecka efter interventionen. En nackdel med detta &r att andra saker kan ha
kommit att paverka deltagarna under denna tid. Med den utformning som valda
skattningsformular har, t.ex. att man i BAI ska skatta vilka angestsymtom man haft under den
senaste veckan, skulle dock en direkt eftermatning bli missvisande for behandlingens effekt.
Aven om inte ndgon sadan tidsram ges i Y-BOCS s ingaér att skatta aspekter av sitt tvang som
hur ofta man har sina tvangstankar, hur lang tid tvangsritualerna tar och liknande aspekter
som deltagaren direkt efter behandling inte har hunnit erfara om det forandrats eller inte. |
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formuldret OCI-R uppmanas den som skattar att utga fran hur det varit senaste manaden
varfor vart val av tid for forsta eftermatning, en vecka, anda ar tidigt tilltagen om man ska
utesluta hur situationen var innan behandling. Risk finns for att vissa deltagare tar
instruktionen bokstavligt och att andra laser in den kontext de skattar inom och darfor utgar
fran tiden efter behandling d&ven om detta inte patalats av oss behandlare. Alternativ som att
utesluta OCI-R, att bara anvanda det tidigast en manad efter intervention eller att verbalt
fortydliga ett val av tidsram hade kunnat kontrollera for denna risk. Sammantaget finns det for
samtliga formulér vi anvant argument for att vanta med skattning dels for att deltagaren ska
hinna uppleva eventuella effekter, dels for att skattningen ska galla tiden efter interventionen
och inte den innan. Saken &r inte densamma vid en langre behandling dar symtomreduktion
antagligen forvantas en god tid innan avslutande session. For att mata langsiktiga effekter
hade en langre tid till uppfdljning varit 6nskvart. Initialt var tanken att folja upp efter tre
manader men for att mojliggora att inom studiens tidsram fa med fler deltagare valde vi att
korta tiden till den slutgiltiga och uppfoljande skattningen.

En styrka i studien &r att anstrangningarna for likvardiga behandlingar i form av att
behandlarna dr pd samma utbildningsningsniva géillande psykoterapi, att behandlingen delvis
foljer ett protokoll och att kontroll gjorts foér metodtrohet genom att handledare tittat och gett
feedback pé provfilmer infor studien. Vi planerade ocksa de skulle kontrollera ett
randomiserat urval av ljudinspelningar fran behandlingarna, men éven denna del fick utga
med hansyn till tidsaspekten.

| syfte att mata effekt av de olika behandlingsinterventionerna formulerades utéver
frageformuldren subjektiva, behandlingsspecifika "ERP-skattningar”. En invindning kring
skattningarna &r att dessa inte ar utvarderade, de ar subjektiva och ger mojligtvis inte en valid
bild av behandlingseffekten. Det ar majligt att deltagarna kan ha uppfattat fragorna pa olika
satt sinsemellan eller fran gang till annan. Exempelvis hade en deltagare svart att forsta fragor
avseende sina 6vertygelser, EO, och resultaten kan ha blivit slumpmassiga i sammanhanget.
Skalorna var aven delvis nya for oss behandlare. Dessutom kan fragor avseende exempelvis
grundantaganden varit mer naturliga att stélla for en “kognitivt skolad terapeut”, dn for den
behandlare som har starka rotter i det beteendeterapeutiska paradigmet, vilka for vissa av 0ss

innebar en utmaning.
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Rekryteringsprocessen och de utmaningar vi har haft i och med covid-19

Auvslutningsvis vill vi ndmna att vi gjorde var studie under varen 2021, da hela vérlden
var drabbad av en pandemi (covid-19), vilket troligen har bidragit till svarigheter gallande
dels rekrytering, da patienter kan vara tveksamma att traffa behandlare och ta sig till
vardinrattningar pa grund av radsla for smitta, dels total foljsamhet till metoden ERP,
eftersom vi blev berdrda av restriktioner om symtomfrihet, fysiskt avstand, anvandande av
ansiktsmask etcetera. Allt eftersom rekryteringen fortlopte markte vi att det var svart att fa
intresserade deltagare till studien. Detta trots att ett flertal flyers var uppsatta pa olika stéllen,
att kollegor och mottagningar ideligen fatt information pa olika satt vid upprepade tillfallen.
Folkhélsomyndigheten (2020) fastslar “6kad psykisk ohédlsa varav oro, depression samt social
isolering som coronapandemins potentiella effekter pa folkhélsan”. Pandemin beddms ha
forvérrat patienters psykiska ohélsa, undvikandebeteenden, och ddrmed deras mdjligheter och
motivation till att delta i vart forskningsprojekt. Varden har under pandemin fitt omprioritera
sina resurser och de flesta icke-nédvandiga aktiviteter i samhéllet har varit installda under aret
2020 och véren 2021. Sist men inte minst var symptomfrihet avseende forkylningstecken ett
krav vid samtliga besok, vilket kan ha lett till att man som patient haft svart att komma eller
valt att inte utsitta sig for eventuell smitta.

Sheu et al. (2020) betonar vikten av att fortsitta bedriva effektiv ERP for denna
patientgrupp trots covid-19. Forfattarna papekar att det finns en risk att restriktionerna, till
foljd av pandemin och en stravan att modifiera ERP, kan leda till samre behandlingskvalitet.
Vi valde att genomfdra och slutfora var studie i en stravan att motverka detta, samt att bidra
till forskningsomradet, skapa intresse for och bredda kunskapen kring effektiva behandlingar
for individer som lider av OCD.

Forskningsetiska overvigande

Studien hade, som en del av ett stérre forskningsprojekt, gatt igenom en etisk prévning
ar 2016 och var godkand. Studien byggde pa informerat samtycke, sekretess och randomiserat
urval. Deltagarna informerades skriftligt om att eventuellt kortsiktigt obehag eller forhéjd
angest under sjalva behandlingssessionen kan férekomma, men riskerna for komplikationer
vid deltagande bedémdes som minimala. Vid studiens uppstart hade vi en del funderingar
kring deltagare och vem som skulle fa ta del av vara behandlingsinterventioner. Dels for att
det ar inom klinisk verksamhet vi bast trodde oss hitta personer med OCD, men ocksa av

etiska skil som ”gora gott”-principen beslot vi att rikta oss mot en klinisk patientgrupp i syfte
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att kunna erbjuda vardsokande patienter en intervention i vantan pa annan behandling. En
diskussion vi hade under studiens gang var ifall vi hade kunnat erbjuda patienter en fortsatt
behandling direkt efter att de deltagit i studien. Med de knappa resurser som finns inom vara
vardinrattningar i dag sag vi har ett etiskt dilemma mellan att behandla aktuella deltagare
kontra andra véntande patienter uppsatta pa en véntelista for psykoterapi.
Sammanfattning

Syftet med denna experimentella studie &r att undersbka om ERP, som en-sessions-
intervention leder till en minskning av symtom for individer som lever med diagnosticerat
tvangssyndrom. Korttidsbehandlingar innehallande exponering har visat sig effektiva vid
andra tillstand, specifik fobi (Ost, 1989; Kimberly & Thomsson, 2008) och social angest
(Knutsson et al., 2020). Vara positiva resultat styrker hypotesen att OCD med samsjuklighet
gar att behandla med en kort och kraftfull exponeringsintervention. Det finns fordelar med att
behandla denna, i regel kraftigt funktionsnedsatta, patientgrupp som stark och kompetent samt
att kunna erbjuda behandling snabbt och till fler &n man kan med konventionella och langre
OCD-behandlingar som kan uppga till 15-20 sessioner. Samtidigt vill vi betona att en
sessions-behandlingar sannolikt inte ar tillrackliga for de flesta, samt att de inte ar ténkta att
ersatta annan behandlings utan komplettera den. Vi vill ocksa betona vikten av féljsamhet i
metoden och handledning, samt att den sannolikt inte bor anvandas av oerfarna behandlare, da
den &r relativt svar att genomféra. Det finns alltsa ett behov av att vidare undersoka om en-
sessionsbehandlingar vid OCD och andra tillstand ska vara ett alternativ for patienter inom
primarvard och psykiatri och dven vem som ska utféra dom och med vilka patientgrupper.
Inte minst behdver vi veta mer om hur de kan kombineras med andra behandlingsinsatser.

Med detta sagt och om resultaten haller i en klinisk kontext och i stérre randomiserade
studier, tycker vi oss se en bade samhallelig och medménsklig nytta med evidensbaserade
korttidsbehandlingar. Det ligger i allas intresse - av humanitara, etiska och ekonomiska skl
att kunna erbjuda olika patientgrupper olika behandlingsalternativ och evidensbaserade
kombinationer av dessa, for att minska lidande hos drabbade individer och méanniskor i deras

omgivning. Vér studie &r ett bidrag i detta sammanhang.
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Bilaga 1

KOGNITIVA OCHBETEENDETERAPEUTISKA METODER VID
BEHANDLING AV TVANG/OCD

Information om projektet
Vi staller forfragan om deltagande i undersékningen till dig som lider av tvangsproblematik och som
inte har nagon pagaende psykoterapeutisk behandling.

Bakgrund och syfte

For att komma tillratta med besvarande radsla forknippat med tankar och tvangsbeteenden kan
behandling med Kognitiv Beteendeterapi (KBT) hjélpa. Den ges oftast i form av ett antal olika
behandlingstekniker som erfarenhetsmassigt visat sig fungera men vi behdver veta mer om de enskilda
teknikerna.

| denna studie &r vi intresserade av att undersoka hur tva sadana

tekniker - visualisering samt exponering med responsprevention - fungerar, hur pass effektiva de ar
samt jamfora dessa med varandra. Bada har i tidigare studier visat sig vara effektiva mot
angestproblem.

Hur gar undersokningen till?

Du kommer bli lottad till endera typ av intervention eller till en kontrollgrupp. Om du hamnar i
kontrollgruppen far du en av behandlingsmetoderna anda, men lite senare.

Blir du lottad till den ena interventionen far du prata om sadana inre mentala bilder eller
forestallningar som du kan ha i tvangssituationer som du tycker &r jobbiga och dar du blir orolig eller
radd. Du far da aven beskriva minnesbilder fran tidigare situationer som varit obehagliga. Du far
visualisera, dvs forestalla dig och beskriva bilden i detalj och sedan pratar man om hur den skulle
kunna &ndras. Blir du lottad till den andra interventionen kommer du istéllet tillsammans med
terapeuten att lista olika tankar eller handlingar som &r svara for dig och som vécker obehag. Du blir
sedan ombedd att tanka pa eller gora nagot fran listan samt avsta fran dina vanliga
skyddshandlingar (med stéd av din terapeut) for att lindra eller fa bort radslan eller obehaget.

Undersokningen bestar av tva traffar med cirka en vecka emellan samt tva efterfoljande matningar
som sker over telefon eller via dator. Forsta gangen vill vi intervjua dig om dina problem, be dig fylla i
ett par frageformular och gora nagra skattningar. En vecka senare kommer en till traff med liknande
skattningar och da far du ocksa genomfora sjalva behandlingsdelen. Du blir sedan ombedd att fylla i
nya skattningar over néatet eller via telefon vid tva tillfallen: en vecka efter behandlingsdelen och
1manader efter den. De som varit i kontrollgrupp blir erbjudna nagon av behandlingsinterventionerna
efter den sista skattningen.

Nackdelar och fordelar?

Du kan uppleva en oro eller annat obehag nar du utsatter dig for dina tvangsskapande tankar eller
situationer eller nar du visualiserar. Det senare eftersom du da ocksa kommer att minnas oron eller
radslan som &r forknippad med minnesbilderna. Vi ska gora allt for att din oro ska férsvinna innan du
lamnar oss. Fordelen &r att du pa sikt kan bli mindre orolig i tvangsrelaterade situationer. En annan
fordel ar att din medverkan kan bidra till att 6ka kunskapen om tvangsproblem och forbéttra de
behandlingar som erbjuds personer som lider av tvangsproblem.

Observera att denna enda terapisession inte ska ses som en fullvérdig behandling fér OCD!

Hantering av data och sekretess
Dina svar och dina resultat kommer att behandlas sa att inte obehdriga kan ta del av dem. Du ska
darfor inte skriva ditt namn nagonstans pa nagra frageformular — varje frageformular har i stéllet ett
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kodnummer for att gora det majligt att koppla ihop samma persons svar pa olika frageformular. Dina
svar laggs upp i ett dataregister, och resultaten kommer att presenteras i en vetenskaplig artikel i form
av statistiska data dar du som enskild person ej kan identifieras. All bearbetning och forvaring av
data kommer efter insamling att 4ga rum pa dator eller annat medium utan anslutning till Internet.
Ansvarig for dina personuppgifter & Lunds universitet.

Forséakring och ersattning
Ordinarie patientforsékring galler. Vi kan dessvarre inte ge dig erséttning for ditt deltagande.

Frivillighet

Du deltar helt frivilligt i undersokningen och kan nér som helst, utan sarskild forklaring, avbryta. Om
du avbryter ditt deltagande kommer de uppgifter du lamnat att forstoras (avregistreras). Kontakta
psykolog Jens Knutsson eller psykolog Jan-Erik Nilsson (se kontaktuppgifter nedan) for besked om du
vill avsluta ditt deltagande.

Vid intresse kontakta nagon av behandlarna nedan:
Socionom, kurator Charlotta Andersson
charlotta.andersson@skane.se

Leg kurator, socionom Peter Olsson
peter.b.olsson@skane.se

Leg psykolog Jon Andersson Havemose
jo2487an-s@student.lu.se

Leg psykolog Emma Grahn
emma.grahn@skane.se

Leg psykolog Kristin Gegner
kristin.gegner@skane.se

Ansvariga

Forskningshuvudman
Prefekt Robert Holmberg, Institutionen for Psykologi, Lunds Universitet;
tfn 046-222 00 00; e-post robert.holmberg@psy.lu.se

Ansvariga forskningsledare
Fil.dr. Leg Psykolog, Leg Psykoterapeut Jan-Erik Nilsson,
Kognio - centrum for KBT, Lund; tfn 070-2074352;
e-post jan-erik.nilsson@kognio.se

Fil.dr. Leg Psykolog.Leg Psykoterapeut Jens Knutsson,
Institutionen for psykologi, Lunds Universitet, tfn 076-8582413
jens.knutsson@gmail.com
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Bilaga 2

VILL DUDELTA I EN STUDIE
KRING OCD?

| samarbete med Institutionen for psykologi, Lunds Universitet 2020-2021

Hej!
LIDER DU AV TVANG? DU HAR KANSKE DIAGNOSEN OCD?!
SE HIT!

Du har den unika mojligheten att delta i en undersokning som innebér att Du
under
en terapisession far testa en metod som anvands vid kognitiv beteendeterapi vid flera o
lika tillstand (tvangssyndrom, social fobi m.fl.).
Vi &r intresserade av effekten och din upplevelse av din behandling!

Vi ar psykologer och socionomer/kuratorer som gar psykoterapeut-
utbildning i KBT
(steg I) pa Lunds universitet. Deltagande i var studie innebér att Du traffar nagon av o
ss vid tva tillfallen, varav det ena ar sjalva terapisessionen.
Sedan gors uppféljande méatningar pa distans tva tillfallen. Observera att denna enda te
rapisession inte ar en fullvardig behandling for OCD men att tidigare studier
har visat att manga fatt god effekt av denna korta intervention.

Ditt deltagande &r fullt frivilligt,
Dina svar och annan data ar anonyma! Deltagandet kostar som ordinarie vardbesok oc
h patientforsakring galler. Ett urval kommer att goras. Alla som anmaler intresse kom
mer att fa besked om eventuellt deltagande.

Hoppas Du blir intresserad och vill delta! Anmél Ditt intresse till
en behandlare pa Din mottagning eller direkt till oss som genomfor studien, kontaktup
pgifter finns nedan.

VAL MOTT!

Socionom, kurator Leg psykolog

Charlotta Andersson Jon Andersson Havemose
charlotta.andersson@skane.se jo2487an-s@student.lu.se
Leg psykolog Leg psykolog

Kristin Gegner Emma Grahn
kristin.gegner@skane.se emma.grahn@skane.se

Leg kurator Peter Olsson
0705-713738
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peter.b.olsson@skane.se
Bilaga 3

DITT SAMTYCKE

INFORMATION OM PROJEKTET

Att delta i undersokningen innebar:
« att du under en terapisession far testa en komponent (en metod) som anvands
vid kognitiv beteendeterapi vid tvangssyndrom och ge dina synpunkter pa hur du
upplever detta
« att ljudupptagning sker under sjélva sessionen med syfte att ett begransat antal
behandlingar kommer att genomlyssnas av en bedémare inom projektet som
kvalitetskontroll av behandlingen, Ljudupptagningarna forstors efter studien &r
slutford.
« att du besvarar nagra frageformular fore och efter terapisessionen
« att alla dina svar behandlas konfidentiellt, och att du darfor inte ska skriva ditt
namn nagonstans pa dessa frageformular — varje frageformular har i stéllet ett
kodnummer for att gora det majligt att koppla ihop samma persons svar pa olika
frageformular
« att dina svar pa frageformularen inte kommer att anvandas till nagot annat an
statistiska analyser i vetenskapliga rapporter

Observera att denna enda terapisession inte kan ses som en fullvérdig behandling for
tvangssyndrom, aven om positiva effekter pavisats for angesttillstand i tidigare studier.

Jag har fatt muntlig och skriftlig information om studien, fatt tillfalle att stalla fragor
och fatt dem besvarade.

Jag &r medveten om att mitt deltagande &r helt frivilligt och att jag nér som helst, utan
att ange nagot sarskilt skl, kan avbryta min medverkan, utan att detta far nagra negativa
konsekvenser for mig eller paverkar tillgang till andra insatser eller behandlingar.

Jag samtycker till att medverka i undersékningen.

Datum

Namn

Namnfortydligande... ... ............cccoeiiviin e ee e

Telefon:

Obs! En samtyckesblankett ska atersandas ifylld inom tre dagar fran
informationssamtalet med forskare, (Datum) och du behaller den andra
samtyckesblanketten samt informationsbrevet sjalv.
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Ansvariga forskningsledare:

Dr. Jens Knutsson

Fil. dr., Leg. Psykoterapeut och
Psykolog

Tel. 0768-582413

jens.knutsson@psy.lu.se

Institutionen for psykologi

Lunds Universitet

Dr. Jan-Erik Nilsson
Fil. dr.,

Leg. Psykoterapeut och Psykolog
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Bilaga 4
Instruktioner till In-vivo exponering med responsprevention

Fysisk traff 1: Intervju

Jag vill prata med dig om det som hander i situationer dar ditt tvang vécks. Vid oro
och angest far man en blandning av tankar, impulser, forestallningar eller bilder som dyker
upp i ens huvud. Dessa kan kéannas ofrivilliga och svara att hantera och brukar da kallas
tvangstankar. S& som du tidigare har beskrivit — exempel fran deltagares historia. For att
lindra och minska obehag kan vi anvanda ritualer - tvangshandlingar. Dessa kan minska
angest och obehag i stunden. Men pa sikt brukar tvangshandlingarna leda till att man kanner
sig hindrad i vardagen. Det kanner du igen — exempel fran deltagarens historia.

Det &r ocksa vanligt att man har en orealistisk och negativ forestallning om vad som
kommer att handa om man INTE utfor ritualer/tvangshandlingar - far stopp pa tankarna. Vi
ska tillsammans kartlagga situationer i vilka du far tvangstankar och gor tvangshandlingar.
Sedan skattar vi hur mycket obehag de vacker pa en skala, som utgar fran din subjektiva
upplevelse, dar 0 = inget obehag eller angest och 100 = extremt mycket, outhardlig angest.
Kolla att patienten ar med...

Du har fyllt i skattningsformulér hér idag och angett vilka olika
tvangstankar/bilder/impulser du har. Vi ska nu gora en &ngesthierarki tillsammans utifrdn
dina problem.

Vilka mentala inre foreteelser eller yttre situationer ger dig mest angest?
Ar det nagra du helt eller delvis undviker?

Bdrja med hierarkin. Hitta flera situationer/tankar med olika grad av SUD.

Som jag sa innan har man ofta sa kallade ritualer/tvangshandlingar nar man
maste mota en jobbig tanke/situation, saker som man gor for att kanna sig tryggare,
ocksa kallade sakerhetsbeteenden. Vet du om du gor nagot sadant i de situationer du nyss
namnde? G4 igenom tvdngshandlingarna i tur och ordning. V.b. niimn exempel: Det kan
handla om att du kontrollerar saker, tvattar handerna ofta, upprepar ramsor, undviker
situationer helt, eller ber andra férséakra dig om att ngt ar ratt utfért eller inte ar smutsigt
eller liknande. .

Hur mycket angest skulle det ge dig att gora det som star i angesthierarkin? 0=ingen
alls till 100=extremt mycket, outhardligt (SUD, skatta p& formuldr EA)

I vilken utstrackning undviker du att gora det som stér i &ngesthierarkin? (hur mycket
eller ofta du undviker situationen som skulle vacka obehaget eller i hur pass hdg utstrackning
du utfoér dina ritualer och handlingar och darmed undviker att méta situationen utan ritual) 0
= inte alls undvikande till 100 = utan undantag undvikande eller ritual (Skatta
pa formuldr EU)
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Vilka situationer fran listan vi gjort skulle du helst vilja klara av att beméastra? Om du
skulle ....(beskriv de situationer, tankar, forestallningar som personen far mest obehag av.
Alternativt valj 1-2 av de foreteelser som personen skattat hogst pa angesthierarkin) Vad
skulle hdnda om du inte utforde tvangshandlingarna i dessa situationer? VVad ar det vérsta som
skulle kunna handa (mullvada vid behov och notera vilken tanken dr)? Hur pass 6vertygad
ar du om att det kommer hianda? Skatta fran 0 = inte alls till 100 = kelt och hdllet (skatta
pd formular EO).

Om det varsta ovan skulle handa...

A) Vad skulle det sdga om dig som person? (Mullvada vid behov och notera
personens negativa antagande om sig sjilv, andra eller framtiden, t.ex. kring ansvar pd ett
magiskt sdtt, noggrannhet mm)

B) Hur pass dvertygad ar du om att det pastaendet stimmer? Skatta fran 0 = inte
alls till 100 = helt och hallet (Skatta pa formuldr EB)

Tillsammans med patienten bestam och planera fér 1-2 situationer som ska exponeras
och hur. Ev. ge rational enligt nedanstaende text.

Fysisk traff 2 behandling (inom tre till tio dagar fran traff 1),
Samtycke samlas in, ska vara signerat av deltagaren

Skattning (Time 2)
1. Hur pass mycket dngest skulle det ge dig att gora det nu? (det utvalda fran
hierarkin, ny skattning av EA) (0 = ingen alls, 100 = extremt mycket/outhardligt)

2. Hur pass mycket kommer du undvika den valda situationen nu tror du? (skatta ny
EU, 0 =inte alls undvikande till 100 = utan undantag undvikande eller ritual)

3. Hur mycket tror du pa katastroftanken, (ndmn patientens tidigare frutségelse) nu?
(skatta EO, 0 =inte alls till 100 = helt och hdllet)

4. Det som du tinkte om dig som person (eller andra eller framtiden, n&mn patientens
negativa antagande om sig sjdlv), hur mycket tror du pa det nu? (skatta ny EB, 0 =inte
alls till 100 = helt och hallet)

Exponeringen

Da ska vi strax gora en Exponering med responsprevention. Det vi kommer att gora
nu &r att valja en eller tva av dessa situationer (visa angesthierarkin) och prova att genomfora
och bemastra dem utan siikerhetsbeteenden (ritualer, tvangshandlingar). Tidigare forskning
och klinisk erfarenhet har visat att det hjalper att narma sig sina svarigheter pa det har sattet.
Jag kommer finnas med men det ar du som ska utmana dig. Tanken &r att vi kommer att testa
och se om dina forestallningar stammer eller om nagot annat intraffar. Efterat funderar vi
tillsammans kring vad som hénde.

Jag kommer finnas med som ett stdd under hela 6vningen for att du lattare ska kunna
utmana dig sjélv. Sjalva utmaningen ar viktig for att dvningen ska bli effektfull. Att inte ga pa
impulsen att utfora ritualer kan kannas svart. Det &r av vikt att vi pratar 6ppet om ifall du
ritualiserar i huvudet eller p& andra dolda vis. Ar det nagot sarskilt som du vill att jag ska gora
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for att hjalpa dig nar vi exponerar? Ar det ok om jag pushar pé lite om det blir svart? Det ar
ocksa viktigt att du forscker mota tankarna/situationen sa som de/den é&r, forsok att bara lagga
maérke till vad som hander med dig, vilka tankar, kanslor och impulser som kommer. Det hér
kommer vara nyttigt pa flera satt, bl.a. genom att vi testar om det du tanker ska handa faktiskt
hander. An en gang, vi forsoker att inte anvanda ritualer/sikerhetsbeteenden. Benamn de som
klienten sagt ldngre upp. Exv...

Genomfor exponeringen.

Hjalp klienten med kognitiv omstrukturering i linje med Craske: Vad tanker du nu
om de forutsagelser du gjorde infor exponeringen? Vad la du mérke till? Blev det sa som du
trodde?

Efterskattning (Time 3)
1. Hur pass mycket dngest skulle det ge dig att gora det nu? (det utvalda fran
hierarkin, ny skattning av EA) (0 = ingen alls, 100 = extremt mycket/outhardligt)

2. Hur pass mycket kommer du undvika den valda situationen nu tror du? (skatta ny
EU, 0 = inte alls undvikande till 100 = utan undantag undvikande eller ritual)

3. Hur mycket tror du pa katastroftanken, (ndmn patientens tidigare férutségelse) nu?
(skatta EO, 0 =inte alls till 100 = helt och hdllet)

4. Det som du tdnkte om dig som person (ndmn patientens negativa antagande om sig
sjilv), hur mycket tror du pa det nu? (skatta ny EB, 0 =inte alls till 100 = helt och hallet)

Manipulation check
1. Hur vél stamde dvningssituationen éverens med hur det brukar
kannas och vara? (0-100, 0 = inte alls - 100 = helt och hallet)

2. Hur svart var det att genomfora exponeringen? (0-100, 0 = inte
alls till 100 = extremt)

3. Hur mycket angest hade du under évningen? (0-100, 0 = ingen
alls till 100 = extremt mycket/outhardlig)

4. Hur stark var din impuls att utféra en ritual? (0-100, 0
=ingen till 100 = extremt stark).

5. lvilken grad gav du efter for impulserna
och utférde dina ritualer? (0-100, 0 = inte alls, 100 = helt och hallet).

53



Lista med exempel pa angestsituationer

Situation

Réadsla
(0-
100)

Undvikande
(0-100)

Ga pa toaletten, satta sig direkt pa toasitsen

Ata t ex kakor som terapeuten har framme i
rummet

Dricka ett glas vatten utan att rakna antal
klunkar

Ga pa toaletten, tvatta handerna en gang,
lamna rummet

Anvinda kaffebryggare och ldmna rummet

Ga over overgangsstallen eller pa plattor utan
att rakna eller undvika strack

Séga hogt ett ord som man undviker, t
ex “olycka” (utan att samtidigt tdnka “lycka” )

Lasa hogt fran tidningen om ndgon som har
dott.

Anvénda sax eller kniv medan terapeuten har
bindel for 6gonen.

Ga i en trappa utan att hoppa ver vissa
trappsteg

Anvanda toaborsten efter ett toalettbesok
pa allman toalett. Tvatta handerna en gang och lamna
rummet.
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Angesthierarki

Situation (bestam hur och
identifiera moderatorer)

Réadsla
(0-
100)

Undvikande
(0-100)
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Bilaga 5

Instruktioner till kontrollgrupp

Patienten har slumpmassigt blivit vald till att forst inga i kontrollgrupp och kommer senare att fa en
utav de tva behandlingar som studien innehaller; ”Imagery rescripting” (ImRs) eller “Exponering med
responsprevention” (ERP), utifran den intervju som tidigare genomforts och dar tvangsproblemen
kartlagts.

Tillvagagangssatt Fysisk traff 2
(Time 2)
(Pre-treatment)
o Samtyckesblanketten samlas in, om pat ej har den med fér hen skriva under en ny

Baslinjemdtning 2 (Pre-treatment)
e Google formulér: OCI och YBOCS-sista fragor 1-9 samt BAI

e Vid Imagery: Skattningar av IA, IV, IF, MA och EB (samma bild/image som
vid Time 1; bilden méste aktiveras for att kunna skattas)

e Vid ERP: skattningar av EU, EA, EO och EB

Instruktion
"Dad ska du strax fa ldsa tvd texter om kognitiv beteendeterapi. Du kommer att fd ldsa dom pd egen
hand i lugn och ro och vi tar en kort paus mellan dom. Tidigare forskning och klinisk erfarenhet har
visat att egen ldsning, ocksd kallad biblioterapi dr en bra hjdlp for att senare ta till sig en behandling.
Man kan ibland se att bara sjdlva ldsningen har en liten effekt pa besviren. Sedan kommer vi att prata
lite kort om hur du uppfattade texten, om den var svar, latt eller kanske hjilpsam pd négot sctt.”
DELTAGAREN LASER TEXTERNA (medan terapeuten sitter tyst i rummet,
besvara eventuella fragor kortfattat efter genomléasningen)

o Laser kapitel 3.

e Paus 5-10 min

o Laser kapitel 4.
(Total tidsatgang for lasning: uppskattad c:a 35-40 min)

(Post-treatment; Time 3)

Efterskattning tas direkt efter interventionen vid samma tillfalle (antingen ERP

eller ImRs beroende pa randomisering)
. Vid Imagery: Skattningar av 1A, IV, MA och EB (samma bild/image som vid Time 1
och Time 2; bilden maste aktiveras for att kunna skattas)

. Vid ERP: EU Undvikande av exponering), EA (&ngest infér exponering), EO
(Overtygelse om att katastroftankar stimmer), EB (Encapsulated belief)

ERP:

1. Hur pass mycket angest skulle det ge dig att gora det nu? (det utvalda fran hierarkin, ny skattning
av EA) (0 - ingen alls, 100 extremt mycket)

2. Hur pass mycket kommer du undvika den valda situationen nu tror du? (skatta ny EU)

3. Hur mycket tror du pa katastroftanken, (nimn patientens tidigare forutséigelse) nu? (skatta EO)
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4. Det som du tdnkte om dig som person (ndmn patientens negativa antagande om sig sjalv), hur
mycket tror du pa det nu? (skatta ny EB)

ImRs:

Plocka fram din bild igen och skatta hur levande (verklig) den kénns pa en skala fran:

0 = inte alls till 100 = extremt verklig

(skatta pa formular 1V) “image vividness”

Hur pass mycket angest/obehag har du nér du har denna bild i huvudet?

Skatta skala: 0 = ingen alls till 100 = extremt mycket/outhardligt (skatta pa formular 1A) “dngest
kopplat till bilden”

Hur angestladdad/obehaglig & minnesbilden pa en skala fran:
0 = inte alls till 100 = extremt jobbigt, outhardligt
(skatta pa formular MA) “minnesdngest, till forsta gingen bilden kom”

Hur pass 6vertygad ar du att detta uttalande - om dig sjalv - ar sant och stimmer med
verkligheten?

0 = inte alls till 100 = helt och hallet

(skatta pa formular EB)

Manipulation check

Hur svar tyckte du text 1 var? att forsta (0-100, 0- inte alls - 100 - extremt svdr)

Hur svar tyckte du text 2 var? att forsta (0-100, O- inte alls - 100 - extremt svar)

Hur vél stdmde det du laste i texterna med dina erfarenheter av hur det kan kdnnas och vara for dig att
leva med tvangsproblem? (0-100, O- inte alls - 100-helt och hallet)

Hur vél stamde det du laste i texterna med hur du uppfattar att manniskor fungerar? (0-100, 0- inte
alls - 100-helt och hallet)

Hur mycket nytta av det du just last tror du att du kommer att ha for att minska dina tvangsproblem
innan du far din behandling lite langre fram? (fran 0-ingen alls till 100- extremt mycket)

Hur mycket angest hade du under ldasningen? (0-100, 0- ingen alls - 100 - extremt mycket)

57



