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Sammanfattning

Obsessive-  Compulsive  Disorder (OCD) dr en mycket
funktionsnedsittande sjukdom som ger upphov till stort lidande. For
patienter med refraktir OCD kan ett behandlingsalternativ vara
behandlingshem specialiserat pd Kognitiv beteendeterapi (KBT) med
exponering med responsprevention (ERP). Ett sddant behandlingshem
ar OCD-Centret i1 Uppsala dir denna utvérdering dgde rum. Syftet var
att undersoka hur behandlingsutfallet sdg ut for personer som behandlats
vid OCD-Centret, hur resultaten for tvangssymtom sig ut vid
uppfoljning samt att undersoka om det skedde nédgon forbattring sent i
behandling avseende tvdngssymtom for de som behandlas en lidngre
period. 121 deltagare ingick i studien. Resultaten visade att deltagarna
forbattrades signifikant fran behandlingsstart till behandlingsavslut
avseende  tvangssymtom,  depressionssymtom,  &ngestsymtom,
livstillfredsstillelse samt funktionsniva. Resultaten for tvangssymtom
var ofordndrade vid uppfoljning och for en stor andel av de som
behandlades en langre period skedde forbittringen sent i behandlingen.
Detta kan tala for att behandling pa behandlingshem dr effektiv for
patientgruppen som behandlas dir och att langre behandlingar kan vara

befogade.

Nyckelord: OCD, ERP, KBT, Y-BOCS, refraktir OCD, uppf6ljning,
behandlingsldangd, behandlingshem, OCD-Centret
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1. Inledning

Tvéangssyndrom eller OCD (eng. Obsessive-Compulsive Disorder) dr en mycket
funktionsnedsattande sjukdom som drabbar uppskattningsvis 2-3 % av befolkningen
(Abramowitz, Taylor & McKay, 2009; World Health Organization [WHO], 2001). Dock
finns evidensbaserad behandling att tillga i form av kognitiv beteendeterapi (KBT) med
exponering med responsprevention (ERP) samt ldkemedelsbehandling (Socialstyrelsen,
2017). Det finns dock studier som visar att 40—60 % med OCD tyvirr inte blir helt hjélpta av
denna behandling och ytterligare insatser behovs da (Gershkovich, Wheaton och Simpson,
2017).

1.1 OCD bakgrund och kinnetecken

1.1.1 Symtombild vid OCD

OCD ir en psykiatrisk diagnos som historiskt sett har klassats som en dngeststorning.

I DSM-5, som utkom 2013, har syndromet séirskilts fran andra angestdiagnoser och
Tvangssyndrom och relaterade syndrom utgor nu ett eget kapitel, &ven om likheterna med
andra angestsyndrom &r patagliga. (American Psychiatric Association [APA], 2013).
Kénnetecknande for OCD ir forekomsten av tvdngstankar och/eller tvAngshandlingar och
vanligast dr att bdda forekommer i symtombilden.

Tvéngstankar definieras som odnskade, patringande och dterkommande tankar, idéer,
bilder eller impulser som vicker obehag och angest (APA, 2013). For en person med OCD
aterkommer tvangstankarna ofta och det kan liknas vid att tankarna gér “rundgang” eller att
de “fastnar” och de blir mycket svara att ignorera eller hantera (Socialstyrelsen, 2017).
Exempel pa tvangstankar kan vara tankar eller mentala bilder av att skada en nérstaende,
orsaka en brand, vara besmittad, eller ha omoraliska tankar som gar emot samhéllets- eller
ens egna regler (Abramowitz m.fl., 2009). En person med OCD f0rstar att tankarna
uppkommer ur det egna psyket och vanligen finns ocksa insikt om att tankarna ar orealistiska
eller 6verdrivna dven om insikten kan variera (APA, 2013).

Tvangshandlingar &r repetitiva handlingar som syftar till att reducera angest som
tvngstankarna vécker eller forhindra ett fruktat scenario (APA, 2013). Tvingshandlingar kan
vara saval overta som koverta och behdver inte vara realistiskt kopplade till den katastrof som
handlingen avser att forhindra (Abramowitz m.fl., 2009). Exempel pa tvangshandlingar &r
overdriven handtvitt, kontroll av elektriska apparater eller mentala ritualer (exempelvis att

tanka en sérskild “tillaten” tanke, eller att upprepa en viss sifferserie). Huruvida handlingen



ar en tvangshandling eller ej definieras utifran dess funktion. Om funktionen ar att reducera
angest genom att neutralisera, undvika eller trycka undan tvingstanken &r det per definition
en tvangshandling oavsett hur handlingen ser ut (Abramowitz m.fl., 2009).

OCD kénnetecknas dven av en stor grad av undvikande (Wheaton, Gershkovich,
Gallagher, Foa, & Simpson, 2018). Forutom att utfora aktiva handlingar och ritualer for att
minska &ngest och forhindra en katastrof, dr det alltsa vanligt att undvika det som skulle
kunna vicka tvingstankar och innebéra att ndgot oonskat hinder. Exempel kan vara att
begrinsa antalet toalettbesok och att aldrig ga pa en offentlig toalett eller att inte ha levande
ljus eller vassa knivar hemma. Ett annat exempel &r att vilja bort att jobba inom forskola trots
att man tycker om barn, eftersom det finns en ridsla for att skada nagon eller en stark rédsla
att det ska vécka tankar av vdldsam eller sexuell karaktar.

Tvangstankar och tvangshandlingar férekommer i en normalpopulation men hos en
person med OCD blir loopen av tvangstankar och tvangshandlingar betydligt mer omfattande
och angestviackande. Tvangshandlingarna kan med tiden utvecklas till 1anga ritualer som
personen kinner sig tvungen att utfora for att hantera dngesten. Detta skapar en loop av
tankar och handlingar som tenderar att ta upp mer och mer av personens vardag och som kan
medfora stora problem och lidanden for den drabbade som utvecklar OCD (Socialstyrelsen,
2017). Livstidsprevalensen for OCD ligger runt 2—3 % (Abramovitz m.fl., 2009). I en svensk
population berdknar man att prevalensen ar 1-3 % (Statens beredning for medicinsk
utvéirdering (SBU), 2005).

1.1.2 Symtomdimensioner

Tvénget brukar delas in i olika symtomdimensioner efter vilket tema tvingstankarna har
(Abramowitz m.fl. 2010; Leckman, Bloch & King, 2009). Den mest replikerade
uppdelningen utgors av symtomdimensionerna: kontaminationstvdng (rddsla for smuts och
smitta), symmetritvdang/ofullstindighet (stélla i ritt ordning, organisera tills “ritt” kinsla
infunnit sig), skada andra (ofta riadsla for misstag med forodande konsekvenser),
Tabubelagda, “‘forbjudna” tankar (ofta religidsa, sexuella, vdldsamma). Denna uppdelning
av olika symtom i dimensioner &r inte definitiv men har replikerats i flertalet studier och
uppvisar oftast stabilitet dver tid. Aven om tvinget kan forindras under en livstid sa ror det

sig vanligtvis inom samma symtomdimension (Mataix-Cols m.fl., 2002).

1.1.3 Konsekvenser av OCD
For att uppfylla kriterierna for en OCD-diagnos ska tvngstankar och/eller tvangshandlingar

uppta mer dn en timme per dag samt medfora ett kliniskt signifikant lidande eller



funktionsnedsattning socialt, yrkesmassigt eller pa ett annat, for individen, viktigt livsomrade
(APA, 2013). Ar 2001 klassades OCD av WHO som en av de mest funktionsnedsittande
sjukdomarna bade somatisk och psykiatriskt inrdknade. Jimfort med personer med andra
angestdiagnoser eller unipoldr depression rapporterar denna patientgrupp en mer nedsatt
arbetsformaga (Abramowitz m.fl., 2009; Torres m.fl., 2006). De rapporterar ocksa storre
social funktionsnedsattning samt att de 1 hogre grad inte har en anstéllning eller dr i ett
dktenskap jamfort med personer med &ngest eller unipolér depression (Torres m.fl. 2006).
Jamfort med en normalpopulation men dven jaimfort med en psykiatrisk population skattar
personer med OCD lagt pd upplevd livskvalitet (Subramaniam m.fl., 2013). Framforallt
verkar domédnen sociala relationer vara extra paverkad for dem med OCD jamfort med en
psykiatrisk population. I forskning har sambandet mellan depression och upplevd livskvalitet
upprepade ganger pavisats. Aven om livskvaliteten i en population med egentlig depression
ar lagre dn 1 en OCD-population skattar personer med OCD lika lagt eller lagre dn personer

med schizofreni (Subramaniam m.fl., 2013).

1.1.4 OCD-relaterade syndrom

OCD ingér i diagnosklustret Tvangssyndrom och relaterade syndrom i DSM-5 (APA, 2013).
Ovriga diagnoser inom detta kluster som har gemensamma drag med OCD, dr Dysmorfofobi,
vilket kidnnetecknas av en dverdriven upptagenhet vid en eller flera upplevda defekter i
utseendet. Samlarsyndrom, som innebér ett extremt anskaffande av och svarighet att gora sig
av med saker. Trichotillomani som kénnetecknas av repetitivt ryckande av har och

dermatillomani av repetitivt hudplockande.

1.1.5 Samsjuklighet

Samsjuklighet dr vanligt vid OCD ofta i form av de relaterade syndrom som ndmnts ovan
samt av andra angesttillstdnd, depression och personlighetsavvikelser (Socialstyrelsen, 2017).
Forskning visar att komorbiditeten med angeststdrningarna social fobi, paniksyndrom och
GAD iér signifikant hogre for en person med OCD jamfort med kontrollgrupper (Nestadt
m.fl., 2001). I en 6versiktsstudie baserad pa sex studier gjorda mellan 1998-2001 fann man
att den samtida komorbiditeten mellan OCD och egentlig depression, var mellan 24-51 %.
(Abramowitz, 2004). Forskning pekar pa att OCD for det mesta foregar depression vilket
tyder pd att depressiva symtom &r en respons péd den funktionsnedséttning och stress som
OCD innebir (Abramowitz, 2004). En annan vanlig samsjuklighet dr Tics och Tourettes
syndrom som kénnetecknas av kroniska motoriska och vokala tics. Upp till 30 % av de som

har OCD uppfyller nan gang diagnoskriterierna for Tics (APA, 2013).



1.1.6 Kroniskt forlopp

OCD utvecklas vanligen under barndom och ung vuxen alder och sjukdomsforloppet ér ofta
kroniskt men med béttre och sdmre perioder (Socialstyrelsen, 2017). Mycket tyder pa att
ménga personer med OCD inte far hjilp i tid och att de hinner leva l&nge med sina problem
innan de far rétt behandling (Bates & Gronberg, 2010; Mancebo, Eisen, Sibrava, Dyck &
Rasmussen, 2011; Franklin & Foa, 2011). I en svensk langtidsuppf6ljning av patienter som i
stort sett var obehandlade, hade 58 % pétagliga tvangssymtom efter mer dn 40 ar (Skoog &
Skoog, 1999). Att OCD har ett kroniskt forlopp och séllan spontanléker har visats i ett flertal
studier (Mataix-Cols m.fl., 2002; Franklin & Foa, 2011).

Som tidigare ndmnt &r det vanligt att manniskor med OCD lever med stora svarigheter
och funktionsnedséttningar lange innan de soker hjédlp och kommer till adekvat behandling
(Bates & Gronberg, 2010). Detta kan fa konsekvenser for den drabbade exempelvis i form av
samre mojligheter att fullfolja studier och behélla en sysselséttning. Det &r ocksa vanligt att
familjerelationer hinner bli anstrdngda och att nirstdende blir en del i personens
tvangsproblematik, genom att vidmakthéalla problematiska beteenden (Bates & Gronberg,
2010). Att syndromet behandlas &r séledes av vikt for att minska lidande hos personer med
OCD samt hos dennes anhoriga. Eftersom syndromet sédllan spontanlidker behdvs insatser for
att hjélpa de individer som &r funktionsnedsatta och har ett dkat lidande till foljd av sina

problem.

1.2 Rekommenderad behandling vid OCD

1.2.1 KBT-behandling med exponering med responsprevention

Behandlingen som rekommenderas som forstahandsval i Sverige vid OCD &r Kognitiv
Beteendeterapi (KBT) med exponering med responsprevention (ERP) (Socialstyrelsen,
2017). Behandling med ERP bestér i att minska undvikande genom att utsitta sig for
situationer som vécker tvangstankar och obehag savil in vivo som imagindrt. Grunden i ERP
ar att mota tvangstankarna och den angest de vicker utan att reglera angesten med
tvingshandlingar (Socialstyrelsen 2017). Sjédlva ERP-metoden dr densamma oavsett hur
tvinget ser ut, men exponeringsdvningarna ser olika ut beroende pé tvingets karaktdr. Under
exponeringarna ska patienten utsdtta sig for dngest och osékerhet utan att utfora
tvangshandlingar, eller pa annat sétt dgna sig it beteenden med syfte att reducera dngest.
Patienten gor saledes ett tagande om att frivilligt avstd frin tvingshandlingar och att med
tiden ersitta dessa med mer funktionella beteenden. I behandlingen ingér ocksa andra

strategier som exempelvis att tillimpa uppmarksamhetsskifte och fa béttre verktyg for



kénsloreglering. Nér tvangshandlingarna plockas bort under exponering blir det ofta ett
tomrum i personens vardag. Mycket tid har gatt t till tvdnget. Den tid som dgnades &t
tvdngshandlingar ska pa sikt erséttas med mer funktionella aktiviteter, vilka ska utga fran
personens mal och vérderingar (Bates & Gronberg, 2010).

Det finns méttligt starkt vetenskapligt underlag for att KBT med ERP ger en stor
minskning av tvdngssymtom jamfort med placebo for vuxna med OCD som responderar pa
behandling (Socialstyrelsen, 2017). Flertalet metaanalyser har gjorts p4 omradet och visar
samlat att KBT uppvisar mycket stora effektstorlekar jimfor med véntelista och placebo (se
bl.a. Foa m.fl., 2005; Ost, Havnen, Hansen & Kvale, 2015). I en metaanalys av Eddy, Dutra,
Bradley & Westen (2004) visade de sammanslagna resultaten att ca tva tredjedelar av
patienterna forbattrades av behandling med ERP medan ca en tredjedel av patienterna ansags
vara dterhdmtade fran OCD (d.v.s. under cut-off fér OCD alt. subklinisk OCD).
Effektstorlekar visade pé goda resultat for ERP i samtliga studier. Vad som menas med
“aterhamtad” eller “fullgod respons” dr omtvistat och olika definitioner finns. Bland annat
dérfor varierar dven de siffror som presenteras i forskning géllande hur minga som
responderar pa behandling (Farris, McLean, Van Meter, Simpson & Foa, 2013; Goodman
m.fl., 1993; Matrix-Cols m.fl., 2016; Pallanti & Quercioli, 2006). I en metaanalys av Ost
m.fl. (2015) rapporterade endast 57 % av de inkluderade RCT-studierna siffror angédende
respons pd behandling. Dessutom skilde sig de olika definitionerna en hel del varpa

forfattarna drog slutsatsen att konsensus pa omradet behovs.

1.2.2 ERP i olika format och intensitet

ERP har visat sig ge god effekt i savil individualterapi som gruppterapi (Andersson & Rees,
2007; Cordioli m.fl. 2003; Jénsson m.fl. 2011; Jaurieta m.fl., 2008). Andersson & Rees
(2007) fann likvirdiga resultat for grupp som for individuell KBT men dock en snabbare
symtomlindring med individuell KBT, medan Jonsson m.fl. (2011) fann en nagot storre
effektstorlek for individuell KBT dven om skillnaden var liten. Jaurieta m.fl., (2008) fann
inga skillnader i behandlingsutfall mellan de som behandlades i grupp eller individuellt. Dock
ar individuell KBT mer beforskat och mer forskning behdvs for att jimfora olika format dven
om ERP i bdda formaten verkar ge god effekt (Jonsson m.fl., 2011).

ERP kan ocksé ges med olika intensitet (antal sessioner/vecka). American
Psychological Association (APA) rekommenderar att ERP ska ges veckovis i minst 13 veckor
(APA, 2013). Den forskning som gjorts pa omradet talar for att behandling kan ges sévil
utspritt dver flera veckor som i en mer intensiv behandling med god effekt (Abramowitz, Foa

& Franklin, 2003). I studien av Abramowitz m.fl. (2003) jdmfordes patienter som gick i



behandling tva sessioner i veckan dver atta veckor med patienter som gick pa dagliga
sessioner i tre veckor. Resultaten visade att patienter som fick den intensivare formen hade
ndgot storre forbattringar vid behandlingsavslut men att det inte fanns nagon skillnad mellan
grupperna vid uppfoljning efter tre minader. Forfattarna argumenterar for att det kan vara en
fordel med mindre koncentrerad behandling eftersom det blir léttare att infora det i sin vardag
om man exempelvis har en sysselséttning och har svért att planera for en mer intensiv
behandling.

Under senare ar har mer intensiva behandlingsformer utvecklats som alternativ till
mer traditionella upplidgg med veckovisa sessioner. Bergen 4-Day treatment (B4DT) dr en
intensiv behandling i gruppformat som visat sig ha mycket goda behandlingsresultat.
Behandlingen ges i ett koncentrerat format under fyra heldagar i grupp med en behandlare per
patient. 83-94 % av patienterna responderade pa behandlingen, d.v.s. hade > 35 % minskning
av tvangssymtom. Det var f4 avhopp och god foljsamhet i behandling (Havnen, Hansen, Ost
och Kvale, 2014; Havnen, Hansen, Ost och Kvale, 2017; Hansen, Hagen, Ost, Solem &
Kvale, 2018; Launes m.fl., 2019; Kvale m.fl., 2018).

Sammanfattningsvis finns det gott stod for ERP samt for ERP i olika format och med

varierande intensitet i behandlingen.

1.2.3 Langtidseffekter av ERP
Det har lange funnits gott stod for att ERP-behandling ér effektivt vid OCD. Dock har kritik
riktats mot att RCT-studier inte representerar den verkliga populationen péd grund av
exkluderingskrav (Abramowitz, 2006; Franklin & Foa, 2011). P4 senare &r har dock flertalet
studier gjorts med mer rigordsa inkluderingskriterier, exempelvis utan att exkludera pé grund
av komorbiditet samt att studier genomforts utanfor akademisk miljo 1 mer kliniska miljder.
Det samlade resultatet fran flertalet studier visar pd att resultaten for de patienter som svarar
pa ERP-behandling stér sig vid uppfoljning (APA, 2007). I en studie av Cordioli m.fl. (2003)
nddde 69,9 % klinisk signifikant forbéttring och denna kvarstod vid uppf6ljning efter tre
ménader, och det hade till och med skett ytterligare forbattring. Simpson m.fl. (2004) fann
ocksa att resultaten vid behandlingsavslut stod sig relativt bra efter tre ménader, samt fem
ménader. 122 deltagare inkluderades i studien. Aterfallen var 12 % efter tre manader for
gruppen som fick KBT (for fler killor, se APA, 2007).

I studier gjorda péa behandlingshem ser man liknande resultat. I en metaanalys av
Veale m.fl. (2016) hade uppfoljningsdata presenterats i flertalet studier och resultaten stod sig
vid uppfoljning. Uppfdljningarna gjordes mellan 3 manader till 2 ar efter behandlingsavslut.

Intensiteten 1 behandlingen har varierat i de uppfoljningsstudier som gjorts. Det finns fog for



att tro att behandlingsresultaten for ERP stér sig vid uppfoljning for savél intensiva
behandlingar som i de fall sessionerna har varit utspridda dver en langre tidsperiod. I
uppfoljningsstudierna finns dock i flertalet fall vissa metodologiska brister (APA, 2007). I
vissa studier saknas kontrollgrupp och i andra studier finns brist pa information géllande om

patienter fatt ytterligare behandling mellan behandlingsavslut och uppfoljning (APA, 2007).

1.2.4 Likemedelsbehandling

Behandlingen som rekommenderas av Socialstyrelsen som andrahandsval for vuxna med
OCD ér lakemedelsbehandling med SSRI eller klomipramin. Det finns starkt vetenskapligt
underlag for att en hogre andel responderar pa behandlingen med SSRI och far en mattlig
minskning av tvdngssymtom jamfort med placebo (Socialstyrelsen, 2017). Det finns starkt
vetenskapligt underlag for att en hogre andel uppnér respons med klomipramin och fér en stor
minskning av tvangssymtom jamfort med pillerplacebo. Dock tolereras SSRI oftast béttre dn
klomipramin eftersom det inte har lika ménga biverkningar (Socialstyrelsen, 2017).
Biverkningarna som exempelvis forsimrad somn, huvudvirk och yrsel finns dock for bada
preparaten och kan vara storande for personens funktion.

Sammanfattningsvis uppnés en mattlig till stor minskning av tvangssymtom for de
som svarar pa SRI (Socialstyrelsen, 2017). I en metaanalys av Eddy m.fl. (2004) visade det
sammanslagna resultatet frn studier gjorda mellan 1980-2001 att ca 60 % av de som var
foljsamma och fullfoljde ldkemedelsbehandlingen forbéttrades. Hur forbdttring definierades
skiljde sig dock at mellan olika studier. Vad giller uppf6ljningar av ladkemedelsbehandling
finns det mattligt stod for att effekten kvarstar si linge behandlingen pagar, men symtom

recidiverar vanligtvis nédr behandlingen avbryts (Evidensstyrka 2) (SBU, 2005).

1.2.5 Utmaningar vid behandling av OCD

Det finns en hel del problem i att fa tillgdng till evidensbaserad psykologisk behandling,
bland annat pa grund av att tillgidngligheten p4 KBT-behandlare ar begriansad (Franklin &
Foa 2011). I en nederléndsk studie av Denys, van Megen & Westenberg (2002) hade endast 6
% av de som kom till en specialistklinik for OCD nagon ging tidigare genomgéatt en KBT-
behandling for OCD. Forfattarna fann ocksa att en stor andel patienter var felmedicinerade
och inte stod pa ritt dos. Majoriteten av samplet hade blivit behandlade i genomsnitt tre
ganger tidigare men av dessa hade hela 24 % aldrig fatt varken KBT eller
lakemedelsbehandling med SSRI. Denna forskning pekar i linje mot att det finns utmaningar i
att saval erbjuda ritt psykologisk behandling som farmakologisk behandling for patienter

med OCD i enlighet med rddande rekommendationer.
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Forutom dessa problem finns dven problem med f6ljsamhet i behandling samt
behandlingsavhopp. I en longitudinell prospektiv observationsstudie av Mancebo m.fl. (2011)
undersoktes foljsamhet till OCD-behandling samt behandlingsavbrott hos 202 patienter under
en tvaarsperiod. Inkluderade i studien var patienter med OCD som behandlades inom olika
vardinrattningar i USA. Medelvirde pé utfallsmattet Yale-Brown-Obsessive-Compulsive-
Scale (Y-BOCS) var 24 poédng. Resultaten visade att 83 % av patienterna som deltog i studien
stod pd SSRI. 60 % av patienterna hade ndgon gang under den 2-arsperiod som foljde, blivit
rekommenderade av en kliniker att g& i KBT-behandling. Av dessa hade 26 % avbdjt
behandling. Av de som paborjade behandling hade 31 % av patienterna inte fullfoljt de antal
sessioner som rekommenderas av American Psychological Association vid behandling for
OCD (APA, 2007). En fjardedel av patienterna angav radsla och &ngest infor behandling som
orsak till dilig foljsamhet eller avhopp. Den framsta orsaken angavs vara hindrande barriérer
1 miljon sdsom geografiskt lage, tidsméssiga hinder och ekonomiska bekymmer. Virt att
ndmna i sammanhanget ar att USA har ett annat forsakringssystem och att de upplevda
ekonomiska hindren kanske inte skulle vara hinder i lika stor utstrackning i andra lénder t.ex.
i Sverige. Bates och Gronberg (2010) framhaller att personer med OCD kan kinna stor skam
infor sina problem och ocksa ha blivit invaliderade av en oforstdende omgivning, vilket &r
ytterligare utgor hinder for att personer med OCD ens ska soka sig till varden. Ytterligare
utmaningar ar att kunna hjélpa personer med OCD som inte blir hjélpta av evidensbaserad
behandling. Gershkovich m.fl. (2017) menar att 40—60 % av alla med OCD inte responderar
eller bara delvis blir hjélpta av sedvanlig rekommenderad behandling (ERP eller SSRI).
Enligt Denys m.fl. (2010) bedoms ungefar 10 % av personer med diagnostiserad OCD vara
allvarligt pdverkade och ha kroniska problem trots adekvat behandling.

1.3 Refraktir OCD

1.3.1 Definition

For personer som av olika anledningar inte svarat pa behandling kvarstr stora utmaningar for
vérden i hur man bést ska hjdlpa denna grupp. En hel del forskning har dgnats &t att forsta
denna typ av svarbehandlad OCD, som ibland kallas “behandlingsresistent” (Gershkovich
m.fl., 2017; Veale m.fl., 2016) eller “refraktir” (Stewart m.fl., 2005). Det finns egentligen
inte nadgon entydig definition av vad som menas med dessa begrepp och i forskningen ar det
omtvistat, men gemensamt dr att den behandling som rekommenderas inte givit fullgod effekt
(Gershkovich m.fl., 2017; Pallanti & Quercioli, 2006; Socialstyrelsen, 2017; Stewart m.fl.,
2005).
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1.3.2 Likemedelsbehandling vid refraktir OCD

Gershkovich m.fl. (2017) anser att vid utebliven respons bor lidkemedelsbehandlingen forst
och framst optimeras avseende dos och behandlingstid da &dven foljsamheten bor sékerstillas.
I andra hand bor SSRI bytas ut, varpd andra antidepressiva kan provas och efter det kan man
lagga till antipsykotiskt ladkemedel. Om detta inte har effekt finns det nyare, mer
experimentella likemedel som kan provas i sista hand. Socialstyrelsen (2017) anser att
atgdrden vid behandlingsresistent svar OCD bor vara antipsykotiska likemedel som tilldgg
till antidepressiva lakemedel. Det saknas langtidsuppfoljningar for den hér typen av
behandling och jamforelser med tilligg av andra behandlingar, t.ex. KBT, vid svart

behandlingsresistent tvAngssyndrom (Socialstyrelsen, 2017).

1.3.3 Kombinationsbehandling

For vuxna med medelsvaér till svar OCD, kan enligt Socialstyrelsen (2017), en
kombinationsbehandling med antidepressiva ldkemedel med KBT eller BT (Beteendeterapi)
erbjudas i undantagsfall (rekommendation 8). Socialstyrelsens rekommendationer utgar fran
att det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for denna kombinationsbehandling men att
det kan finnas en mattlig minskning av symtom jamfort med enbart antidepressiv medicin. I
en studie av Foa m.fl. (2005) jaimfordes KBT, klomipramin, en kombinationsbehandling av
dessa samt placebo. Savil KBT som ldkemedelsbehandling med klomipramin och en
kombination av behandlingarna visade stora effektstorlekar 1 jimforelse med placebo.
Kombinationsbehandlingen visade sig ha storre effekter &n behandling med enbart
klomipramin men inte storre 4n enbart KBT. I en annan studie av Fineberg m.fl. (2018)
visade sig dock en kombinerad behandling med SSRI (sertralin) och KBT vara effektivare dn
enbart KBT eller SSRI. Gershkovich m.fl. (2017) rekommenderar att
kombinationsbehandling med KBT med ERP och ldkemedel bor provas vid utebliven respons
och enligt de amerikanska riktlinjerna frin APA (2007) ska en kombinationsbehandling
provas om KBT eller SSRI inte ger adekvat respons. Nationella riktlinjer skiljer sig saledes at
och forskningsliget ar splittrat. Fineberg (2018) skriver att kombinationsbehandlingar i

dagsliget dr for obeforskade och att det sdledes behdvs mer forskning pa omréadet.

1.3.4 Neuromodulering och neurokirurgi

Gershkovich m.fl. (2017) rekommenderar att neuromodulering kan anvindas om varken
lakemedelsbehandling eller psykoterapi har effekt. I forsta hand rekommenderas de icke
invasiva formerna. Exempel pé sddana som verkar ha lovande effekt dr repetitive transcranial

magnetic stimulation (rTMS) och transcranial direct current stimulation (tDCS). I sista hand
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kan det vara aktuellt med mer invasiva metoder i form av neurokirurgi och dé endast i de fall
dér ingen annan behandling har haft effekt.

En invasiv metod som utvecklats under senare ar for behandling av bl.a. OCD ir Deep
brain stimulation (DBS). I en metaanalys av Alonso m.fl. (2015) visade resultatet fran 31
studier, med totalt 116 deltagare, att 60 % svarade pd behandling med en genomsnittlig
respons pa 45 % minskning pa Y-BOCS. Aven om negativa effekter generellt sett har
rapporterats som sma, dvergaende eller reversibla, finns det potentiellt allvarliga risker med

operation och behandlingsalternativet bor utredas noga (Alonso m.fl., 2015).

1.3.5 Psykologisk behandling

Vad giller psykologisk behandling foreslér Gershkovich m.fl. (2017) att behandling med
KBT med ERP bor anpassas pé olika sitt vid utebliven respons. Exempelvis kan antalet
sessioner och lingden pé sessionerna okas. Patientens foljsamhet bor utviarderas noggrant,
liksom terapeutens kunskaper och formaga att utfora en ERP-behandling for att sékerstélla att
ett vl genomfort behandlingsforsok gjorts. KBT med ERP har bést evidens och bor anvindas
1 forsta hand, men for de som har svart att tolerera och acceptera behandling med ERP av
olika anledningar foreslar forfattarna att alternativa psykoterapeutiska insatser bor overvégas,
sasom kognitiv terapi eller Acceptance and Commitment therapy (ACT). Utdver detta
foreslar de att intensiteten och behandlingsldngden kan utdkas, exempelvis genom vérd pa

specialiserade behandlingshem.

1.3.6 KBT med ERP pa behandlingshem

Det finns dven evidensbaserade behandlingar med KBT med ERP som ges i ett annat format.
Veale m.fl. (2016) undersokte i en systematisk oversikt och metaanalys flera olika KBT-
behandlingar av behandlingsresistent OCD i en klinisk kontext som pé svenska kan
sammanfattas som behandlingshem. De kategoriserar typen av vard i “inpatient”,
“residential” och “partial hospitalization”. “Inpatient” &r den hdgsta nivan och innebir att det
finns omvardnadspersonal dygnet runt. Det tillater pa sé vis personer med svarare tillstdnd s&
som aktiv suicidalitet, 14g kroppsvikt eller med uttalad véldsamhet att f4 behandling. Vissa
privata dygnet-runt vardinrittningar tar &ven emot patienter som inte nédvandigtvis ar i
behov av omvérdnadspersonal dygnet runt. Residential” &r en specialiserad enhet som har
personal pa dagen men inte pa natten. Har ingéar det som i USA kallas Intensive residential
treatment (IRT) (se exempelvis Brennan m.fl., 2014; Dowling m.fl., 2016 & Stewart m.fl.,
2005). Hér finns ingen omvardnadspersonal och patienterna bor kunna ta hand om sin

egenvard och inte vara suicidala. Den sistnimnda “partial hospitalization” liknar “residential”
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forutom att patienterna inte sover dér och passar darfor patienter som bor néra
behandlingsenheten. I fortsdttningen kommer denna typen av mer intensiva langvariga
behandlingar kallas behandlingshem. Slutsatsen i metaanalysen (Veale m.fl., 2016) var att
KBT-behandling pa behandlingshem hade signifikanta effekter for personer med allvarlig
svarbehandlad OCD. Den absoluta minskningen pd Y-BOCS var i genomsnitt 10.7,
effektstorlek 1.87, vilket innebér en stor minskning pa gruppniva. Daremot menar forfattarna
att det finns bristande kunskap gillande de langsiktiga effekterna av en sddan behandling. De
inkluderade studierna hade ocksa begransningar i form av att endast tre av 19 var RCT-
studier (Veale m.fl., 2016). KBT-behandling i ett format dir patienterna vistas under stora
delar av behandlingstiden kan séledes vara befogat i vissa fall dér sedvanlig behandling inte
haft effekt eller dér geografiska faktorer pa nagot sétt begrinsar tillgangen till specialiserad
KBT-behandling, menar forfattarna. Veale m.fl. (2016) efterlyser &ven mer kunskap
angdende de langvariga effekterna av behandling pa behandlingshem dé det inte finns

tillrackligt med forskning angdende detta.

1.3.7 Fordelar och nackdelar med behandlingshem

Potentiella fordelar med mer intensiva behandlingsformer som nimns av Veale m.fl. (2016)
ar att det finns tillgdng till mer frekvent KBT-behandling och assisterad exponering med
mdjlighet till direkt feedback och forstarkning. Den storsta nackdelen med denna
behandlingsform dr kostnaden, men enligt forfattarna kan den dnd4 bli mer kostnadseffektiv
med minskat antal misslyckade 6ppenvardsbehandlingar och inldggningar i slutenvarden.
Forfattarna nimner dven att det kan finnas en 6kad risk for aterfall vid hemkomst eftersom
manga tvangshandlingar och tvangstankar dr bundna till hemmilj6 och risken finns darfor att
behandlingen istdllet blir en slags “OCD-semester”. I de studier som ingér i metaanalysen
saknas ofta en utvdrdering av patientens hemmiljo och sociala miljo samt interventioner
riktade till hem och familj som forfattarna efterfragar (Veale m.fl., 2016). Bjorgvinsson m.fl.
(2013) menar ocksa att det finns en hel del potentiella fordelar med vard pa behandlingshem.
Det tillater att patienten kommer bort fran en omgivning som blivit en stor del av tvénget,
vilket kan vara gynnsamt. Patienterna kan dessutom fé kontinuerligt stod att bryta ritualer och
vid exponering. Det finns goda forutséttningar att kunna fordndra den fysiska miljon for att
hjélpa med responsprevention pa ett behandlingshem. Dessutom har de tillgang till andra med
OCD och mgjlighet att ldra sig av varandra, fa stod och kéinna samhorighet. Det kan ocksa
finnas positiva effekter pa foljsamhet till 1ikemedelsbehandling pd grund av ndrmare
overvakning och stdd vid behov av personalen, jamfort med 6ppenvardsbehandling.

Patienterna kan dven fa ett mycket mer omfattande psykosocialt stod pa ett behandlingshem
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och beteendeaktivering med dkade aktiviteter och socialt umgénge blir ofta en naturlig del av
formatet, vilket gynnar deprimerade patienter. (Bjorgvinsson m.fl., 2013). Stewart m.fl.
(2005) drar slutsatsen att denna typ av mer intensiv behandling bor erbjudas personer med
svarbehandlad OCD fore mer invasiva metoder sdsom neurokirurgi. De menar dessutom att
det dr mer effektivt, bade tidsméssigt och kostnadsmaissigt, jimfort med sedvanlig

slutenvardsbehandling som inte &r specialiserad pda OCD-behandling.

1.3.8 Behandlingslingd

Pé behandlingshem stannar patienterna olika 14nge beroende péd uppliagg pé respektive
inréttning (Veale m.fl., 2016). Hur l&nga behandlingar paverkar behandlingsutfall finns inte
mycket skrivet om. Stewart m.fl. (2005) fann i en studie som undersokte effektiviteten i IRT
behandling for personer med svér refraktdr OCD att ldnga behandlingar 6ver tre ménader inte
gav nagra signifikanta behandlingseffekter (definierat som >25 % minskning i genomsnitt pa
Y-BOCS). De drog dérfor slutsatsen att om ingen behandlingseffekt uppnatts inom tre
mdnader, dr det osannolikt att det kommer gora det efter tre manader och en annan
behandlingsmetod bor provas. Engelmark och Stagnér (2012) fann att behandlingslangd pa
behandlingshem inte kunde predicera behandlingsutfall, trots att vistelserna varierade mellan
26 dagar och 390 dagar (M = 167, SD = 89). Genomsnittlig behandlingslédngd i metaanalysen
av Veale m.fl. (2016) var 10.4 veckor och strickte sig frdn 5—19.3 veckor (19 studier). Har
kunde man se att behandlingsldngd inte modererade behandlingsresultaten matt i
effektstorlekar, alltsa att lingden pa behandling inte paverkade behandlingsresultaten
mitbart. Saledes finns bristande evidens kring langa behandlingars effektivitet och huruvida

behandlingar 6ver tre manader alls bor erbjudas.

1.3.9 Behandlingshem for OCD i Sverige

I Sverige finns ett behandlingshem specialiserat paA OCD, ndmligen OCD-Centret i Uppsala.
Behandlingen har tidigare utvérderats inom ramen for en examensuppsats (Engelmark &
Stragnér, 2012). OCD-Centret bedriver KBT behandling med fokus pa ERP. Resultaten
visade att deltagarna forbattrades efter genomgangen behandling, bade avseende
tvangssymtom, depressionssymtom, angestsymtom och livskvalitet. 62 % blev kliniskt
signifikant forbéttrade, d.v.s. hade minst 25 % minskning pad Y-BOCS. Effektstorleken var
1.58. Resultaten maste dock tolkas med forsiktighet eftersom de i likhet med méanga studier
inom omradet med intensiva behandlingar inte hade nagon kontrollgrupp. Patientgruppen var
framforallt personer med OCD men dven ndrbesliktade dngestsyndrom sasom dysmorfofobi

och hélsoangest forekom. OCD-Centret ar enligt definitionen frdn Veale m.fl. (2016) ett
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mellanting mellan “inpatient” och “residential” da personal finns att tillgd 4ven pd natten i
form av sovande jour men i évrigt liknar det mer beskrivningen av “residential”. Ovriga
slutsatser som drogs utifran denna studie var att tidig symtomforbattring predicerade bittre
behandlingsresultat samt dven att en svarare grad av tvingssymtom hingde samman med
storre minskning av tvdngssymtom. Ingen langtidsuppfoljning gjordes dock i denna studie.
(Engelmark & Stagnér, 2012).

1.4 Syfte

Den tidigare utvérderingen som gjordes 2012 pa OCD-Centret pekade pa att behandlingen
var effektiv for personer med OCD (Engelmark & Stagnér). Med tanke pa att det har gatt atta
ar sedan dess finns det anledning att an en gang utvardera behandlingen och se om resultaten
fortfarande ar goda. Saledes har denna studie delvis som syfte att utvidga tidigare ndmnd
studie och ndrmare undersdka behandlingsutfall for ett storre antal deltagare. Forutom
tvangssymtom, depressionssymtom, angestsymtom och livstillfredsstéllelse undersoks i
denna studie dven funktionsniva vilket kan ge en ytterligare forstaelse for hur behandlingen
kan paverka livet i stort. Dessutom har denna studie for avsikt att utvirdera langtidseffekterna
av behandlingen, ndgot som efterfragats av Veale m.fl. (2016) och inte gjordes av Engelmark
och Stagnér (2012). P4 OCD-Centret genomfors ldnga behandlingar for personer med
refraktar OCD. Medelvérdet for langden pa behandlingen enligt Engelmark och Stagnér
(2012) var 167 dagar, d.v.s. Over fem ménader. Det finns vissa resultat som antyder att lingre
KBT-behandlingar 4n tre ménader inte bor erbjudas (Stewart m.fl., 2005), men i och med att
endast en studie undersokt detta finns det fog for att ndrmare undersoka effekterna av langre
behandlingar samt om det sker forbattringar sent i en behandling. Dérfor ér syftet med denna
uppsats att undersoka hur behandlingsutfallet ser ut for personer som behandlats vid OCD-
Centret, hur resultaten ser ut vid uppf6ljning samt att undersdka om det sker ndgon

forbattring sent i behandling for de som behandlas en léngre period.

1.4.1 Fragestillningar
1. Sker ndgon forbattring fran behandlingsstart till behandlingsavslut avseende
tvangssymtom, depressionssymtom, angestsymtom, livstillfredsstéllelse samt
funktionsniva hos personer som behandlas vid OCD-Centret?
2. Hur ser graden av tvdngssymtom ut vid uppfoljning?
3. Sker ndgon forbéttring sent i behandlingen avseende tvingssymtom for de som

behandlas vid OCD-centret ldngre &n fyra manader?
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2. Metod

2.1 Design

Denna studie &r en longitudinell utvirdering med klinisk inomgruppsdesign utan
kontrollgrupp. Upprepade mitningar av tvangssymtom, depressionssymtom, angestsymtom,
funktionsniva och livstillfredsstéllelse har skett fére och under behandlingen samt vid

behandlingsavslut, darutover har uppfoljningsmétning genomforts avseende tvangssymtom.

2.2 OCD-centret
Denna behandlingsutvirdering dgde rum pa OCD-Centret. Da behandlingen och uppligget ar

viktigt for att kunna tolka resultaten av denna studie foljer hir en ingdende beskrivning av
OCD-Centrets verksamhet. For ytterligare information, se Engelmark och Stagnér (2012)
som tidigare gjort en liknande utvirdering av behandlingen pd OCD-Centret.

2.2.1 Uppligg och patientgrupp

OCD-Centret ér ett behandlingshem, ett s& kallat Hem for Vard eller Boende (HVB-hem), i
Sverige som bedriver dygnet-runt vard med ERP i fokus. OCD-Centret &r det enda
behandlingshem av sitt slag i Sverige. Det finns sex platser, behandlingen ér frivillig och de
inskrivna kallas under vistelsen for elever. OCD-Centret dr en privat vardgivare och dit
remitteras personer som av ndgon anledning inte kunnat tillgodogora sig sedvanlig
behandling, alternativt inte erbjudits evidensbaserad vard. Patientgruppen bestar framforallt
av personer med OCD, men dven nérbesliktade dngestsyndrom sasom dysmorfofobi och
hélsoangest forekommer. OCD-Centret tar inte emot personer med hog suicidrisk, aktiv
anorexi, aktivt substansmissbruk eller personer som dr vdldsamma och som riskerar att skada
andra patienter eller personal. Kravet &r att det enligt bedomning fran OCD-Centrets sida ska
vara mojligt att behandla personen pa OCD-Centret samt att remiss med betalningsansvarig
finns. Remisserna kommer frin hela landet, framforallt fran regioner, i vissa fall kommuner
och 1 ett fatal fall har eleverna sjélva betalat for sin vistelse. Ungefér var sjitte till attonde
vecka hélls ett ndtverksmote dir behandlingen utvirderas och beslut tas om eventuell
forldngning av behandlingen for eleven. Nérvarande pd motet &r eleven sjdlv, representant for
OCD-Centret, representant for remitterande enhet, eventuell 6vertagande behandlare samt
eventuellt anhoriga. Infor dessa mdoten fyller eleven i ett antal skattningsskalor i syfte att méta
framsteg 1 behandlingen och som underlag for att besluta om fortsatt behandling (se rubriken

material tor information kring skattningsskalorna). Dessa métningar sker bade vid start, infor
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nitverksmoten samt vid avslut, som i fortsittningen kallas startmdtningar, mellanmdtningar
och avslutningsmdtningar. Det kan ske flera mellanmédtningar beroende pa hur ldnge

patienten stannar.

2.2.2 Personal

Den personal som varit delaktig i varden paA OCD-Centret under dren 2004—-2020 (som ingér i
underlaget for studien) &r bland annat socionom, leg psykolog, PTP-psykolog, KBT-terapeut
med steg 1 utbildning, psykiater, leg psykoterapeut och psykologstuderande. Socionomen har
varit verksamhetschef fram till vren 2020. Psykiater har funnits knuten till verksamheten
och haft regelbunden kontakt med patienterna da de flesta har ndgon form av
psykofarmakabehandling. Tva heltidsanstéllda ansvariga behandlare har funnits pé plats
dagtid alla veckodagar. Dessa har sedan behandlingshemmet startades 2004 ofta varit
psykolog (Leg eller PTP) alternativt KBT-terapeut. Pa kvillar och helger arbetar
kvéllspersonal som ocksa har sovande jour pa plats pA OCD-Centret och séledes finns
personal tillginglig for eleverna dygnet runt vid behov. Kvillspersonalen har ofta varit
psykologstuderande som @ven de &r insatta i ERP-behandlingen och far noggranna
instruktioner fran ansvarig behandlare angdende nuvarande behandling och férhallningssatt
kring varje elev. Det har forekommit regelbunden handledning av kvéllspersonal sdvil som
ansvarig behandlare utefter behov. Handledaren har oftast varit leg psykolog och leg
psykoterapeut samt expert inom OCD-behandling. Dessutom finns en visstidsanstélld

koksansvarig som lagar lunch till alla elever och personal pa plats dagtid.

2.2.3 Behandlingen

Behandlingen har som sagt ERP i fokus och sker framforallt dagtid, men &ven pa kvillstid 1
form av hemuppgifter med stdd av kvillspersonal vid behov. Eleverna traffar sin ansvariga
behandlare fem dagar i veckan med fyra individuella behandlingssessioner (1-2 timmar) per
vecka samt deltar i en gruppsession med dvriga elever pA OCD-Centret. Behandlingen har ett
liknande uppligg for alla patienter och individuella anpassningar gors inom ramen for detta.
Forst gors ett inledande bedomningssamtal, dér anhoriga ofta 4r med, dar bedomning gdrs om
eleven kommer kunna tillgodogora sig behandlingen. Nar eleven sedan flyttar in pa OCD-
Centret startar bedomningsfasen dér en fordjupad kartldggning gors av patientens svarigheter
och styrkor. Hir ingér upprittande av dngesthierarki, ifyllnad av skattningsskalor
(startmétning) samt malformulering. Psykoedukation av behandlingsmetoden ERP ges och
eventuellt borjar patienten redan i denna fas att prova nigra exponeringsdvningar. En

genomgang av OCD-Centrets rutiner och vad som forvintas av patienten avseende bland
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annat tider, ansvarsomraden och aktiviteter ingér ocksa i denna fas. Till sist beslutar eleven
och ansvarig terapeut tillsammans om att ga vidare in i behandlingsfasen. I behandlingsfasen
gor eleven exponeringar utifrén sin angesthierarki. Dessa sker i s naturlig miljé som mojligt
och kan utforas bade pd OCD-Centret eller utanfor beroende pé vad elevens tvang handlar
om. Dessutom gors plan upp for responsprevention, alltsd hur eleven ska kunna avsta fran
sina tvangshandlingar. Detta kan innebira total responsprevention frdn borjan, d.v.s. att helt
avstd fran tvangshandlingar, alternativt att de gradvis trappas ut och minskar i omfattning. Ett
exempel kan vara dverdriven handtvétt som direkt atergar till att bli en normal handtvitt
alternativt gradvis minskar till 6nskad tidsatgang. I vissa fall kan terapeutledd ERP
genomforas i det egna hemmet redan tidigt i behandlingen om eleven bor tillrdckligt nira for
att hembesok ska kunna genomforas. I annat fall gérs andra insatser for att elevens kunskaper
om ERP ska kunna generaliseras till hemmiljo, exempelvis att hen aker hem regelbundet och
har telefonsessioner med ansvarig terapeut. Ansvarig behandlare planerar behandlingen 1
samrad med eleven. Kvéllspersonalen far ofta i uppgift av behandlaren att stotta i
hemuppgifter i ERP som genomfors pa kvillstid eller helgtid. Utdver ERP kan andra insatser
ocksa bli aktuella vid behov, sa som fardighetstrianing, orosstund eller medveten nérvaro.
Eleven planerar och genomfor ocksa olika meningsfulla aktiviteter. Dé tiden som eleven
tidigare spenderat pa tvangshandlingar minskar &r det viktigt att fylla den tiden med
aktiviteter som kdnns meningsfulla. Hen planerar ocksé infor framtiden avseende boende,
ekonomi och sysselséttning for att fa en fungerande meningsfull vardag efter behandlingen
vilket, forutom att det bidrar till 6kad livskvalitet, 6kar sannolikheten att de uppnadda
resultaten vidmakthélls. Elevens arbete med ERP flyttar successivt ver mer till hemmiljo
mot slutet av behandlingen och blir alltmer sjdlvstéindigt med dkat eget ansvar att planera och
genomfora ERP-6vningar. Ofta gors ett utslussnings-schema som innebér att eleven vaxlar
mellan att vistas pd OCD-Centret och vara hemma med telefonkontakt. Innan utskrivning
sker upprittas vidmakthéllandeplan och aterfallsprevention. Hér ingér plan for eventuell
vidare behandling och dverldmning till Gvertagande behandlare i 6ppenvarden da detta ar
aktuellt for ménga av de som behandlas pda OCD-Centret.

Forutom ERP ingar under hela vistelsen pdA OCD-Centret att eleverna ska vara aktiva
och delta i gemensamma aktiviteter, matlagning och skotsel av gemensamma lokaler utifran
egen forméga. Detta innebér att det finns ett matt av naturlig beteendeaktivering, ADL-
traning (Allmin Daglig Livsforing) och fardighetstrining i sjdlva uppligget, beroende pa
patientens forutsittningar. Dessutom innebédr manga av aktiviteterna och uppgifterna en
naturlig mojlighet till exponering. Ansvarig terapeut har mdjlighet att i samrad med eleven

anpassa upplagget sa det passar vil in i behandlingen. Exempel pa genomforda aktiviteter &r
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besok pa 4H-gard, bio, restaurangbesok och escape room. Uppgifter som forekommer ar
stddning, tridgirdsarbete, matlagning med kdksansvarig, folja med till atervinning och

reparera cyklar.

2.3 Deltagare

I uppsatsen inkluderades de som behandlats forsta gangen pa OCD-Centret mellan 2004 och
2020 (2004-06-18 t.0.m. 2020-03-11), hade minst 8 poéng pa Y-BOCS vid behandlingsstart
och som fyllt i minst en av de skattningsformuldr som ligger till grund for fragestéllningarna
vid minst tva tillfallen. Metoden intent-to-treat anviandes (Stewart m.fl., 2005), vilket innebar
att alla de som skrivits in pd OCD-Centret och uppfyllde inkluderingskriterierna ingick 1
analyserna. Detta omfattar sdledes dven de personer som avbrot behandlingen eller uppvisade
bristande foljsamhet i behandling. Av de 148 personer som totalt fanns registrerade som
inskrivna pd OCD-Centret sedan behandlingshemmet grundades 2004 uppfyllde 121 personer
inklusionskriterierna. Av de som exkluderades hade 8 inte fyllt i ndgon skattning och 9 endast
en skattning. 9 deltagare hade behandlats vid OCD-Centret vid tvé separata tillfillen och
deras andra vistelse exkluderades. En person exkluderades d& hen hade ett Y-BOCS
startviarde <8, d.v.s. pa en subklinisk niva (5 poéng). Antalet deltagare som fyllt i de olika
skalorna skilde sig at for respektive skala. Dels eftersom alla som fyllt i ndgon av skalorna
vid minst tva tillfillen inkluderades, vilket innebar att vissa deltagare inte fyllt i alla
tillgdngliga skalor, och dels eftersom datainsamlingen pdgick under manga ar och vissa
skattningsskalor inte fanns med frn borjan (MADRS-S, QOLI, HVF och OCI-R).

Samtliga deltagare (n=121) inkluderades i fragestéllning 1. I fragestillning 2
inkluderades alla dér uppfoljning med Y-BOCS fanns att tillga (n=37). I fragestillning 3
inkluderades de deltagare som stannat lingre dn 122 dagar, gjort minst tre skattningar pa Y-
BOCS: startmétning, mellanmétning och avslutningsmédtning, samt haft ett minimum av 60
dagar fran mellanmétning till avslutningsmétning (n=82). Se figur 1 for en sammanfattning
av inkluderingsforfarandet for varje fragestdllning samt antalet deltagare som fyllt i var och

en av skattningsskalorna.
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Inskrivningar vid
OCD-Centret

Exkluderingar n = 27 n= 148
* inskrivning vid tva tillfallen (2a
inskrivningen exkluderad).
n=9
* inga skattningar
n=2_§
* endast en skattning.
n=9
* subklinisk Y-BOCS-skattning.
n=1
\ 4
Inkluderade i
fragestéllning 1
n=121

Inkluderade i
fragestéllning 2
n =37

\ 4

Varav skattat:

Y-BOCS n=119

CAC-R n=118
OCI-R n=>58
MADRS-S  n=107
BAI n=119
QOLI n=108
HVF n=_80
Inkluderade i
fragestéllning 3
n=_82

Figur 1. Inklusionsprocessen for samtliga fragestdllningar samt antalet

personer som fyllt i respektive frageformular.

Deltagarna hade vid inskrivning vérden pa Y-BOCS som tyder pa mycket stora svarigheter,

med ett medelvérde pa 29,3 (SD=4,9). De behandlades mellan 26-396 dagar, i genomsnitt

171,9 dagar (SD=74,9).
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I tabell 1, 2, 3, och 4 beskrivs deltagarna utifrdn den journalgenomgang som gjordes.
Observera att informationen baserar sig pa alla inkluderade deltagare i studien dér journaler
fanns att tillgd. I tabellerna star angivet hur manga deltagare informationen baseras pa.

Det var en jamn konsfordelning bland deltagarna och de var mellan 17-61 ar gamla, se tabell
1.

Tabell 1
Deltagarnas kén och dlder
Antal deltagare (%) M(SD)
Konsfordelning (n=88)
Kvinnor 43 (48,9)
Mdin 45 (51,1)
Alder (n=87) 27,5 (8,4)

Manga deltagare hade haft ndgon form att tidigare insats som var dokumenterad 1 journalen,
vanligast var KBT-behandling och likemedelsbehandling, se tabell 2. Attiotva deltagare (98
%) hade haft nagon form av behandlingsinsats innan de kom till OCD-Centret. For de 6vriga
tva finns dven dér dokumenterade insatser saisom psykiatrikontakt och socialt stod. Alla utom

en deltagare hade eller hade haft kontakt med psykiatrin, enligt journalen.

Tabell 2
Deltagarnas tidigare behandlingsinsatser, fore behandling pa OCD-Centret (n = 84).

Dessutom antalet deltagare som har haft kontakt med psykiatrin innan inskrivning pa OCD-
Centret (n=386)

Tidigare insatser Antal deltagare (%)
KBT 57 (68,7)
Ospecificerad och ovrig psykoterapi 24 (28,9)
Slutenvéard 23 (27,7)
Liakemedelsbehandling 42 (50,6)

DBS 1(1,2)
Psykiatrikontakt 85 (99)

Not. Observera att samma deltagare kan ha fatt flera insatser.

Av de 83 deltagare dir information angdende psykiatriska diagnoser fanns att inhdmta hade
65 % tva eller fler diagnoser, se tabell 3. Alla deltagare utom tre hade diagnosen OCD enligt
journalerna. Dessa tre hade dock svart till extremt svart tvdngssyndrom enligt skattningar pa
det priméra utfallsméttet for tvangssymtom, Y-BOCS. Av dem hade tvé deltagare BDD och
en hade dermatillomani, AST och ADHD. Férutom det som beskrivs i tabell 3 hade tre
deltagare (3,6 %) sjdlvskadebeteende och tva deltagare (2,4 %) hade tidigare gjort

suicidforsok.
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Tabell 3 Deltagarnas diagnoser samt antal diagnoser (n=83).

Diagnoser Antal deltagare (%) Antal diagnoser Antal deltagare (%)
OCD 80 (96,4) 1 29 (34,9)
BDD 7 (8,4) 2 28 (33,7)
Dermatillomani 5(6) 3 14 (16,9)
Samlarsyndrom 1(1,2) 4 9 (10,8)
Social angest 4 (4,8) 5 2(2,4)
Agorafobi 1(1,2) 6 1(1,2)
Specifik fobi 2(2,4)

Halsoéngest 2(2,4)

PTSD 1(1,2)

Depression 21 (25,3)

Utmattningsdepression 1(1,2)

Bipolér sjukdom 3(3,6)

ASD 18 (21,7)

ADHD 10 (12)

Tics 3(3,6)

Tourettes syndrom 1(1,2)

Atstdrning 8(9,6)

Personlighetssyndrom 8(9,6)

Spelmissbruk 2(2,8)

PANS 1(1,2)

91 % av deltagarna anvidnde ndgot typ av ldkemedel vid behandlingsstart varav 31 % hade 3
eller fler 1akemedel. 85 % hade nagon typ av antidepressiv ldkemedelsbehandling och 41 %

anviande nadgon form av antipsykotiskt ldkemedel, se tabell 4.

Tabell 4 Deltagarnas aktuella likemedel samt antal likemedel vid inskrivning (n=385).

Likemedel Antal deltagare (%) | Antal ldkemedel Antal deltagare (%)

Antidepressiva (alla) 72 (84,7) 0 8(9,4)
SSRI 50 (58,8) 1 31 (36,5)
SNRI 4(4,7) 2 20 (23,5)
Tricykliska 14 (16,5) 3 15 (17,6)
Ovriga antidepressiva 12 (14,1) 4 8(9,4)

Angestdimpande (alla) 20 (23,5) 5 1(1,2)
Bensodiazepiner 5(5,9) 7 2(2,4)
Lugnande/allergi 7 (8,2)
Lugnande évriga 16 (18,8)

Stdmningsstabiliserande 2(2,4)

Antipsykotika 35(41,2)

Sympatometika 2(2,4)

Sémnldkemedel 11(12,9)
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2.4 Material

Foljande skattningsskalor administreras pd OCD-centret och har anvénts i denna studie.

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

Y-BOCS (Goodman m.fl., 1989a) miter OCD-symtom och anvinds i denna studie som
primért utfallsmatt. Den anvénds ofta for att méta behandlingsrespons (Havnen m.fl., 2014).
Enligt Keeley m.fl. (2008) sa anvénder de flesta studier under senare &r Y-BOCS som primért
utfallsmatt for OCD-symtom. Den har goda psykometriska egenskaper (Goodman m.fl.,
1989a; Goodman m.fl. 1989b). Y-BOCS miter bdde tvangstankar och tvangshandlingar och
innehéller dessutom en symtomchecklista med vanliga tvangstankar och tvingshandlingar
som kan ge ytterligare information. Skalan innehéller totalt tio fragor och varje fraga ger
mellan 0 podng (inga symtom) till 4 podng (extrema symtom) vilket ger en maxpoing pa 40.
Den totala Y-BOCS-poédngen ska enligt Steketee (1999) tolkas enligt foljande kategorisering:
0-7 poédng innebar “subklinisk niva” av OCD, 8—15 podng innebér “lindriga symtom”, 16-23
podng innebadr “maéttliga symtom”, 24-31 poidng innebér “svdra symtom” samt 32—40 poédng
innebdr “extremt svara symtom”. Y-BOCS finns i en klinikeradministrerad version och en
sjdlvskattningsversion som dr vildigt lika varandra (Steketee, Frost & Bogert, 1996). Det ér
Y-BOCS sjilvskattningsversion som anvénds i denna uppsats. Den har enligt Steketee, Frost
och Bogert (1996) utmérkt intern konsistens och test-retest reliabilitet. Dessutom kéinslig for
att finna personer med OCD. Federici m.fl. (2010) fann att de tva versionerna korrelerade
madttligt. Flera studier har anvént sig av sjdlvskattningsversionen, bland annat Dowling m.fl.
(2016), Bjornvinsson m.fl. (2013) och Stewart m.fl. (2005). Vid uppfdljning har Y-BOCS

administrerats via telefon och symtomchecklistan har da inte anvénts.

2.4.2 CAC-R (Compulsive Activities Checklist-Revised)

CAC-R (Steketee & Freund, 1993) méter OCD-symtom. Den bestir av 28 items som maiter
aktiviteter som kan var problematiska for personer med OCD, p4 en skala frn 0 (inga
problem med denna aktivitet) till 3 (Jag klarar inte av att hantera eller beméstra den nér
aktivitet alls). CAC-R kan ge viktig information om konkreta undvikanden och
tvdngshandlingar men bor ses som ett komplement till andra mitverktyg vid utvédrdering av
behandlingsresultat. CAC-R ér en forkortad version av CAC som i sin tur har goda
psykometriska egenskaper, exempelvis en mycket bra intern konsistens enligt Steketee &
Freund (1993) (Cronbachs alfa .95).
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2.4.3 OCI-R (Obsessive Compulsive Inventory - Revised)

OCI-R miter OCD-symtom med 18 items. Den har utmérkta psykometriska egenskaper och
diskriminerar vil mellan personer med och utan OCD och kan dirfor anvéndas vid diagnostik
av OCD, sévil som vid forskning (Foa m.fl., 2002).

2.4.4 MADRS-S (Montgomery Asberg Depression Rating Scale)

MADRSS-S ér en sjdlvskattningsskala som méter grad av depression och som anvénds mycket
i kliniska sammanhang. Den bestar av 9 items dér varje item skattas pa en skala fran 0-6. 0—
12 poéng indikerar vésentligen obesvirad, 13-19 podng mild depression, 20-34 podng maéttlig
depression och >34 podng indikerar svar depression. Enligt Fantino och Moore (2009) ér det
ett anviandbart verktyg for att utvérdera behandlingsutfall vid depression. MADRS-S har god
reliabilitet (test-retest-reliabilitet mellan .80 till .94 och Cronbachs alfa mellan .82 till .90)
(Svanborg & Asberg, 1994).

2.4.5 BAI (Becks Anxiety Inventory)

BAI ér ett vilanvént sjidlvskattningsformuldr som méter dngestsymtom (Beck, Epstein,
Brown & Steer, 1988). Det har 21 items och méter hur ofta man har ett visst symtom pé en
skala fran O (néstan aldrig) till 3 (hela tiden). Den &r bra pa att skilja mellan angestsymtom
och depressionssymtom och den har goda psykometriska egenskaper enligt Beck m.fl.

(1988). Test-retest-reliabilitet var .75 och intern konsistens (Cronbachs alfa) var .92.

2.4.6 QOLI (Quality of Life Inventory)

QOLI méter subjektiv livstillfredsstillelse genom att personen sjdlv skattar hur ngjd i
genomsnitt hen anser sig vara inom 16 olika livsomraden, exempelvis hélsa, ekonomi och
fritid. Den tar &ven hansyn till hur viktigt personen anser respektive omrdde vara. QOLI
uppvisar goda psykometriska egenskaper (Frisch, Cornell, Villanueva & Retzlaff, 1992).
Frisch m.fl. (1992) fann att QOLI korrelerar negativt med matt for psykopatologi samt att den

har hog samstdmmighet med 7 andra skattningsskalor som méter subjektivt valméaende.

2.4.7 HVF (Hur Vardagen Fungerar)

HVF ér ett formuldr som méter funktionsniva. Den ingér i en manual vid namn “Ett
sjalvstandigt 1iv”’ och har utvecklats pa uppdrag av socialtjidnsten (Socialstyrelsen, 2019).
Manualen och formuldret HVF anvinds framforallt inom psykosvirden men finns tillgénglig
for samtliga kommuner och landsting via socialtjdnstens hemsida. Formulérets psykometriska

egenskaper ar okdnda men fragorna ar kliniskt relevanta da de baseras pa vilka
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vardagssysslor patienten klarar av att genomfora (t.ex. handla, ga utanfér dorren, ringa ett
samtal) samt i vilken utstrackning dessa vardagsaktiviteter forekommer (pé en skala fran

aldrig till alltid). Hur vélanvént formuldret ar, ar heller inte ként.

2.5 Procedur

I behandlingen pd OCD-Centret ingér att fylla i de skattningsskalor avseende tvingssymtom,
depressionssymtom, angestsymtom, livstillfredsstillelse samt funktionsniva som beskrivits
ndrmare under avsnittet material. Dessa administreras som tidigare ndimnts med jdmna
mellanrum pd OCD-Centret som en del i att folja upp framsteg tillsammans med ansvarig
terapeut. Ansvarig terapeut har fort in dessa skattningar i ett internt exceldokument som
forfattarna haft tillgang till. Utifran detta har deltagare som inte uppfyllt
inkluderingsvillkoren exkluderats (se avsnittet deltagare). Slutligen har resultaten

sammanstillts, bearbetats och analyserats.

2.5.1 Administrerade skattningar

Vanligen administreras skattningar vid OCD-centret vid behandlingsstart, startmdtningen,
dérefter Iopande mellanmdtningar under behandlingens gang ca var sjitte-attonde vecka men
ibland mer oregelbundet, och sen gors en avslutningsmdtning vid behandlingsavslut.
Slutligen gors en uppfoljningsmdtning. Datum for administrering samt resultat pa skattningar
stod angivet i kolumner i exceldokumentet for respektive deltagare. Detta var fallet for de
flesta deltagare men det fanns en del undantag. Undantagen samt tillvigagéngssétt som har
anvénts for att hantera dem sammanstills hér. I vissa fall har ingen data fyllts 1 for
startmitning och/eller avslutningsmitning, eller sa fanns dessa métpunkter inte tydligt
specificerade 1 exceldokumentet. I de fall det har funnits mellanmétningar, har
uppsatsforfattarna beslutat att det forsta av dessa matt anvénts som en startmétning och/ eller
den sista som en avslutningsmétning. Vissa hade avbrutit behandlingen men uppfyllde
inklusionskriterierna och ingér i samplet, dar saknas avslutningsmétning och i dessa fall har
den sista mellanmétningen som personen har gjort anvints som en avslutningsmétning. Vad
giller bade startmitning och avslutningsmitning kan namnen séledes vara missvisande. Aven
om startmitningen ar den fOrsta skattningen som gors kan den i ett fital fall ha administrerats
en bra bit in 1 behandlingen och avslutningsmitningen behover inte ha skett vid avslut. Det
finns siledes ingen genomgéende regelbundenhet i benimningen av dessa skattningar. Aven
om det finns en standardiserad tidpunkt for administrering av skattningarna, har dessa i vissa
fall gjorts med oregelbundna intervall. Detta gor att de inte helt kan jamforas mellan

deltagare da de kan ha administrerats efter olika lang tid i behandling.
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2.5.2 Fragestillning 1

Startmétningen och avslutningsmétingen, d.v.s. det forsta och sista mattet som fanns
registrerat i exceldokumentet innehéllande dataunderlaget, anvidndes for var och en av
skattningsskalorna Y-BOCS, CAC-R, OCI-R, MADRS-S, BAI, QOLI och HVF.

2.5.3 Fragestillning 2

Lopande uppfoljningar av deltagarna har gjorts av ansvarig terapeut och dven av forfattarna
till denna uppsats. Uppfoljningarna har sedan 2017 endast géllt Y-BOCS och genomforts ca
12 méanader efter avslutad behandling via telefonintervju. Innan 2017 skickades alla formular
ut via brev vid 3, 6 och 12 manader efter avslutad behandling. D4 detta gav en mycket ojimn

svarsfrekvens byttes metod vilket har resulterat i farre bortfall sedan 2017.

2.5.4 Fragestillning 3
Forst undersoktes hur manga av deltagarna som hade tre fullstindiga skattningar pa Y-
BOCS. I nista steg ridknades ldngden pa vistelsen ut i Google Kalkylark, matt i antal dagar
for varje deltagare fran datum for den forsta métningen till datum for sista méitningen. Detta
gjordes for att inkludera de som hade stannat tre ménader eller langre med utgdngspunkt fran
Stewart m.fl. (2005) som menar att behandling ldngre dn tre ménader kan vara obefogad. Det
finns heller inte minga studier som &r gjorda pd langre behandlingar 4n sa (Veale m.fl. 2016).
Baserat pa detta inkluderades initialt de patienter som hade stannat tre ménader eller léngre.
Vid genomgéng av datan visade det sig att flera deltagare hade en vistelse som var i spannet
91-120 dagar, d.v.s. néra tre manader och med endast en mellanmitning. Anledningen &r att
det vid OCD-Centret, som tidigare ndmnts, halls ett nidtverksmote efter ca 68 veckor for
varje patient, ddr beslut om fortsatt behandling alternativt avslut ska tas (vanligen géller det
ytterligare forléingning med tre ménader). For att inte fA med data fran de patienter som
avslutas efter tre manader, alternativt borjar slussas ut (dé det vid OCD-Centret sker en sorts
utslussning de sista veckorna av behandling) valdes minst 122 dagar (ca fyra ménader) som
gransvérde for inklusion. Detta for att fokuset med fragestdllningen var att se hur resultaten
sag ut for den grupp med langa behandlingar, och att behandlingstiden i manga fall &r lingre
an fyra ménader for de som behandlas vid OCD-Centret (m=171 dagar).

For de flesta deltagarna i denna analysgrupp fanns flera mellanmétningar dé de
vanligen gors lopande med jamna mellanrum under behandlingen. For att kunna jadmfora tidig
forbattring (fore tre manader) med sen forbattring (efter tre ménader) undersokte forfattarna

om det fanns mellanmédtningar for respektive patient vid tidpunkten tre manader. Som
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tidigare ndmnts ska administrering av skattningar ske ungefir var sjétte—attonde vecka, vilket
skulle innebéra att den andra mellanmétningen gors efter tre—fyra manader. Detta var dock
inte alltid fallet. Darfor gjordes en sammanstillning 1 Google kalkylark for respektive
deltagares mellanmédtningar och den méitningen som lag nidrmast tre manader (91 dagar)
valdes som den mellanmétning (resultat pd Y-BOCS) som skulle anvédndas i analyserna. I
vissa fall var tidpunkten for méitning dock langt ifrdn 91 dagar, d& exempelvis en skattning
kunde ha gjorts efter ca 50 dagar och att nista sen gjordes efter 120 dagar. I 8 fall (av 82) lag
den valda mellanmétningen s pass ndra avslut av behandlingen att det fick anses vara rimligt
att vdlja den tidigare mellanmédtningen trots att den 14g ldngre ifran 91 dagar. Den gréns som
bestimdes for tid som deltagaren skulle ha kvar i behandling efter vald mellanmétning var 60
dagar. Detta fOr att en aktiv behandling i ytterligare tvd méinader inklusive utslussning far
anses vara en rimlig tid for att en eventuell fordndring till f61jd av behandling ska kunna ske.
APA (2010) rekommenderar att behandling ska vara veckovis under 13 veckor. Vanligen ges
behandling 1-2 sessioner i veckan. Detta bedomdes ungefir likvardigt med en 60 dagars
fortsatt vistelse pd OCD-Centret och gér att likna vid att deltagaren har hunnit fa ytterligare
en fullgod ERP-behandling tidsméssigt och innehdllsméssigt. Totalt inkluderades 82
deltagare i frigestdllning 3 utifran dessa premisser. Data fran dessa inkluderade deltagare

sammanstélldes i ett Google kalkylark och statistiska analyser genomfordes.

2.5.5 Journalgenomging

Det gjordes en journalgenomgéng av alla tillgdngliga journaler pd OCD-Centret. En

del journaler hade makulerats d& de var dldre dn 10 ar och antalet tillgéingliga journaler fran
de elever som inkluderats i studien var 83 stycken. Genomgangen gick till pd foljande sitt:
Forst gick uppsatsforfattarna noggrant igenom ett 10-tal journaler for att se vad for typ av
information som gick att hitta i journalerna. Darefter diskuterades vilken information som var
tillrackligt tydlig att hitta, och som kunde tyckas vara relevant att redovisa for samplet. Den
information som inhdmtades var demografiska data (kon, alder), information om diagnoser,
tidigare insatser/behandling, medicinering vid behandlingsstart samt om patienten haft
kontakt eller behandlats inom psykiatrin ndgon géng under sin livstid.

Fran borjan inhdmtades dven information géllande boendestatus, utbildningsniva,
sysselsdttning samt fortsatt behandling i hemregionen efter avslutad behandling vid OCD-
Centret. Denna information bedomdes dock ofullstindig da den endast fanns i vissa av
journalerna och ibland var otydlig i sin formulering. Av den anledningen uteslots
informationen. Det far antas att de som vistats vid OCD-centret pabdrjar en

behandlingskontakt i sin hemregion i nédra anslutning till hemfard da det &r standard vid
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OCD-Centret att det finns en mottagande behandlare efter utskrivning. Hur behandlingen
sedan ser ut, eller huruvida den blir av, finns inga uppgifter pa eftersom personen skrivits ut
och informationen saledes inte finns i OCD-centrets journaler. Vid tveksamheter om tvetydig
information diskuterades materialet uppsatsforfattarna emellan alternativt med

verksamhetschefen eller psykolog pa plats.

2.5.6 Etiska overviganden

Samtliga patienter som behandlas pa OCD-Centret fir under sin vistelse frdgan om de
samtycker till om deras psykometriska data far anvéndas i forskning. Samtycke har séledes
inhdmtats frén alla deltagare. Forfattarna har dven skrivit under sekretessavtal med OCD-
Centret. Den data som vi fatt tillgang till 6ver respektive patients resultat pa skattningsskalor
har anonymiserats och materialet behandlas konfidentiellt. All resultatredovisning sker pa

gruppnivé och inga enskilda deltagare kommer att kunna identifieras.

2.6 Statistiska analyser

2.6.1 Analyser pa gruppniva

For att besvara fragestéllning 1 gjordes beroende t-test for att undersoka om det finns
signifikanta skillnader mellan forsta och sista méttillféllet for alla skattningsskalor (se
avsnittet material). For fragestillning 2 gjordes beroende t-test for att undersoka fordndring
fran start till uppfoljning samt avslut till uppf6ljning. For fragestdllning 3 gjordes beroende t-
test for start till mellanmitning samt frdn mellanmétning till avslut. Grénsen for statistisk
signifikans var p <.05 vilket &r ett etablerat grinsvéirde inom psykologisk forskning (Nelson,
Rosenthal & Rosnow, 1986). Cohens d anvéndes for att berdkna effektstorlekar géllande
medelvirdesskillnader. Enligt Cohen (1988) innebér > 0.2 “liten”, > 0.5 “mattlig” och > 0.8
“stor” effektstorlek.

2.6.2 Analyser pé individniva - Klinisk signifikans

For fragestéllning 1 och 3 gjordes berdkningar angdende hur manga deltagare som blev
kliniskt signifikant forbattrade avseende tvangssymtom maétt med det priméra utfallsmattet Y-
BOCS. Detta gjordes dven med deltagarna fran fragestallning 2 i syfte att kunna jamfora den
gruppen med de ovriga och se om de skiljde sig at. Det finns olika definitioner géllande vad
som kan ridknas som en klinisk signifikant forbattring av OCD-symtom métt med Y-

BOCS (Farris m.fl., 2013; Goodman m.fl., 1993; Matrix-Cols m.fl., 2016; Pallanti &

Quercioli, 2006). Det géller att avgora hur man pa basta sétt ska méta det som speglar en
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verklig skillnad for patienten efter en genomford behandling. Gemensamt for de flesta nyare
studier (Farris m.fl., 2013; Matrix-Cols m.fl., 2016; Pallanti & Quercioli, 2006) &r att de
anser att en minskning med minst 35 % pd Y-BOCS krivs for att det ska rdknas som full
respons pd behandlingen. Goodman (1993) daremot drar griansen vid >25 % for
behandlingsrespons. Denna definition anvénds i flera studier, bland annat i Engelmark och
Stagnér (2012), som denna uppsats bygger vidare pa, samt i manga av de studier som
undersokt liknande behandlingsformer som denna uppsats, exempelvis Boschen och
Drummond (2012) och Stewart m.fl. (2005; 2006). I denna uppsats har vi darfor valt att
presentera resultaten for >25 %, minskning, men dven >35 % minskning for att ocksé kunna
jdmfora med alla de studier som anvinder sig av denna gréns (exempelvis Dowling m.fl.,
2016; Launes m.fl., 2019). Dessutom anvénds dven slutmattet pd Y-BOCS for att avgora grad
av forbattring som foreslas av bland annat Farris m.fl. (2013); Matrix-Cols m.fl. (2016) samt
Pallanti och Quercioli (2006). Aven denna grins skiljer sig at mellan dessa olika studier. I
denna uppsats har vi valt att anvénda oss av Farris m.fl. (2013) som menar att Y-BOCS <12
ar det basta mattet pa vilméende (engelska: Wellness). Matrix-Cols m.fl. (2016) beskriver
samma grins men kallar det remission. Denna har ocksé anvints i flera behandlingsstudier

sasom Brennan m.fl. (2014); Launes m.fl. (2019) och Siwiec, Riemann och Lee. (2019).
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3. Resultat

Initialt undersoktes variablernas normalférdelning vilken beddmdes vara godtagbar. For
sakerhetsskull upprepades analyserna med hjilp av ett icke-parametriskt alternativ
(Wilcoxon). Resultaten var jamforbara och darfor redovisas endast resultaten fran de

parametriska analyserna.

3.1 Jamforelser mellan analysgrupperna

Eftersom deltagarna vid analyserna avseende fragestéllning 2 respektive 3 bara utgor en del
av dem som analyseras vid fragestillning 1 gjordes en jimforelse for att se om
behandlingsresultaten generellt var liknande for analysgrupperna. I tabell 5 redovisas
resultaten pd Y-BOCS f{or var och en av de tre analysgrupperna. Det visar att deltagarna i
fragestdllning 1 och 3 har liknande resultat medan deltagarna i fragestéllning 2 verkar ha
uppnatt battre resultat frén start till avslut vilket tyder pa att denna grupp inte ar helt

representativ for hela samplet.

Tabell 5
Resultat pd gruppnivd med medelvirde och standardavvikelse (SD) vid start och avslut,
fordndring i rdpodng samt %, effektstorlek (Cohen’s d) samt klinisk signifikant forbdttring.

Fragestillning 1  Fragestéllning 2 Fragestillning 3
(n=119) (n=37) (n=82)
Gruppniva
Medelvirde start (SD) 29,3 (4,9) 28,8 (5,2) 29,4 (4,7)
Medelvirde avslut (SD) 17,6 (7,7) 13,9 (6,2) 18,2 (7,5)
Forandring rapoéang (%) 11,7 (39,9) 14,9 (51,7) 11,2 (38)
Effektstorlek (d) 1,8 2,6 1,8
Klinisk signifikant
forbattring, % av
deltagarna
>25 % 69,7 % 86,5 % 69,5 %
>35% 52,9 % 73 % 56,1 %
<12 27 % 45,9 % 24,4 %
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3.2 Fragestillning 1, Forbittring fran behandlingsstart till

behandlingsavslut

3.2.1 Klinisk signifikant forbéittring

Avseende tvangssymtom métt med Y-BOCS var det 83 deltagare (70 %) som forbéattrades
med >25 % och 63 (52 %) med >35 %. 32 deltagare (27 %) hade Y-BOCS <12 vid
avslutningsmétningen, d.v.s. uppfyllde kravet for vilméende efter avslutad behandling enligt
Farris m.fl., (2013).

Tabell 6
Svarighetsgrad av OCD mditt med podng pa Y-BOCS vid start och avslut.
Grad av OCD enligt Y-BOCS Start Avslut
Antal (%) Antal (%)
Inget (0-8 poédng) 0 (0) 11 (9.2)
Lindrigt (9—15 poédng) 1(0.8) 36 (30.3)
Mattligt (1623 podng) 14 (11.8) 44 (37)
Svart (24-32 poing) 75 (63) 26 (21.8)
Extremt svart (33—40 poédng) 29 (24.4) 2 (1.7)

3.2.2 Grad av OCD enligt Y-BOCS

Enligt Y-BOCS kriterierna (se tabell 6) hade en (0,8 %) deltagare lindrig OCD vid start och
det fanns ingen med subklinisk OCD. Vid avslut hade 11 (9,2 %) deltagare subklinisk OCD
och 36 (30,3 %) hade lindrig OCD. Vid start hade 105 (87,5 %) deltagare antingen svar eller
extremt svar OCD. Vid avslut var denna siffra 28 (23,5 %). Se tabell 6 for ndrmare

beskrivning av hur deltagarnas tvingssymtom foréndrades fran start till avslut (n=119).

3.3.3 Analyser pa gruppniva

I tabell 7 redovisas av resultaten gillande forandring frén start till avslut for Y-BOCS och alla
ovriga skattningsskalor. Det fanns en statistisk signifikant skillnad mellan start och avslut pa
Y-BOCS med en stor effektstorlek (d=1,8). I genomsnitt hade det skett en forbattring med
11,7 podng (39,9 %) pé gruppniva. Resultatet for alla sekunddra utfallsmatt for
tvingssymtom (CAC-R, OCI-R), dngestsymtom (BAI), depressionssymtom (MADRS-S),
funktionsniva (HVF) samt livskvalitet (QOLI) visade pa statistiskt signifikanta skillnader

mellan startméitning och avslutningsmétning. Samtliga effektstorlekar dr mattliga eller stora.
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Tabell 7
Medelvirde (M) vid start och avslut, standardavvikelse (SD), fordndring i rapodng och %, p-
vdrde, t-virde, frihetsgrader (df) och effektstorlek (ES) (Cohen’s d).

Y-BOCS CAC-R OCI-R BAI MADRS-S HVF  QOLI
(m=119)  (=118) (=58) (n=119) (n=107) (n=80) (n=108)
Start M (SD) 293 314 27,9 22,9 22,9 (9) 30,5  -0,46
4,9) (14,3) (11,6) (10,8) 62) (18
Avslut M 17,6 16,1 14,6 14,8 149 (9.9) 403 047
(SD) (7,7 (13,1) (10,3) (10) (7,00 (1,8)
Forindring  -11,7 -15,3 -13,3 8,2 8(34,9)  +98  +0,93
rapoing (%)  (39,9) 48,7)  (47,7)  (35.8) (32,1)  (202,2)
p-virde <,001 <001 <001 <001 <001 <001 <001
t-virde 16,6 12,1 9.5 8,8 9 113 6.2
df 118 117 57 118 106 79 107
ESd 1,8 1,1 1,2 0,78 0,84 141 0,52

3.4 Fragestillning 2, Utveckling frin behandlingsavslut till uppfoljning
Tiden frén avslut till uppfoljning var 86—520 dagar (m=278, SD=134). Det fanns ingen
signifikant skillnad mellan avslut och uppfoljning (t=0,144, p=0,89, df=36), vilket innebér att
deltagarna varken forsdmrats eller forbéttrats signifikant mellan avslut och uppf6ljning.
Medelvirdet for avslut var 13,85 (SD=6,2) och vid uppfoljning 14,01 (SD=7,2).

3.5 Fragestillning 3, Forekomst av forbéttring i senare fas for patienter
som behandlas en léingre period
De 82 deltagare som ingick i fragestéllning 3 stannade 127-396 dagar, (m= 206, SD=61).

Tiden frén startmétning till mellanmétning var mellan 35-187 dagar (m=75, SD=26). Tiden
fran startmétning till avslutningsmétning var 60-301 dagar (m=132, SD=52)

3.5.1 Klinisk signifikant forbéttring

Av de 82 deltagare som ingick i fragestillning 3 s& uppvisade 57 deltagare (70 %) en klinisk
signifikant forbattring fran start till avslut pa nivan Y-BOCS > 25 %, se tabell 8. Tjugosju
deltagare (33 %) var klinisk signifikant forbéttrade redan vid mellanmétningen. Frdn mellan-
till avslutningsmétningen uppvisade ytterligare 30 deltagare (37 %) en klinisk signifikant

forbéttring. Det innebér att 47 % av de kliniskt signifikant forbattrade pa denna niva
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forbéttrades tidigt i behandlingen (fore mellanmétningen) och 53 % av deltagarna
forbattrades sent i behandlingen (efter mellanmétningen).

Pa klinisk signifikansniva Y-BOCS > 35 % uppvisade 46 personer (56 %) en klinisk
signifikant forbéttring. 16 deltagare (20 %) var klinisk signifikant forbdttrade redan vid
mellanmétningen. Fran mellan- till avslutningsmétningen uppvisade ytterligare 30 deltagare
(37 %) en klinisk signifikant forbéttring. Det betyder att 35 % av de kliniskt signifikant
forbéttrade pa denna niva forbéttrades tidigt i behandlingen och 65 % av dem forbattrades
sent 1 behandlingen.

Tjugo deltagare (24,4 %) uppnidde vilméende (Y-BOCS <12) vid avslut och av
dessa var det en deltagare (5 %) som uppnatt detta tidigt i behandlingen och resterande 19 (95

%) séledes sent i behandlingen.

Tabell 8

Deltagare som forbdttrats totalt, tidigt och sent i analysgruppen for frdgestdllning 3 (n=382).
Siffror presenteras for de olika nivderna for klinisk signifikant forbdttring (=25 %, >35% &
<12).

>25 % >35 % <12

Antal (%) Antal (%) Antal (%)
Start—avslut 57 (69) 46 (56) 20 (24)
Forbittrats tidigt 27 (33) 16 (20) 1
Forbattrats sent 3037) 3037) 19

3.5.2 Analyser pa gruppniva
Det fanns en signifikant skillnad mellan startmitningen (m=29,4, sd=4,7) och
mellanmétningen (m=23,5, sd=5,8) samt mellanmétning och avslutningsmétning (m=18,2,

sd=7,5) pa Y-BOCS (p<.001). Effektstorlekarna var stora (d=1,1 respektive 0,8).
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4. Diskussion

4.1 Resultatdiskussion

4.1.1 Fragestillning 1: Sker nigon forbéttring frian behandlingsstart till
behandlingsavslut avseende tvingssymtom, depressionssymtom, Angestsymtom,

livstillfredsstillelse samt funktionsniva hos personer som behandlas vid OCD-Centret?

4.1.1.1 Tvangssymtom mdtt med Y-BOCS, OCI-R och CAC-R.

Likt de resultat som presenterades av Engelmark & Stagnér fran den behandlingsutvirdering
som gjordes vid OCD-Centret 2012, fann vi i denna studie att behandlingsresultaten vid
OCD-Centret dr goda. Stora effektstorlekar uppvisades pa samtliga administrerade matt som
miter tvangssymtom. Behandlingsresultaten i denna studie visade att deltagarna i genomsnitt
uppnadde en statistisk signifikant sinkning pé det priméra utfallsmattet Y-BOCS. Sjuttio
procent uppvisade en kliniskt signifikant forbattring med > 25 % medan 52 % procent
uppnddde en kliniskt signifikant forbéttring med > 35 %. Resultaten fran Engelmark och
Stagnér (2012), som dr baserade pa data fran 63 deltagare, visade att 62 % uppnidde en
klinisk signifikant forbattring med > 25 %, mitt med Y-BOCS fran behandlingsstart till
behandlingsavslut, vilket innebir att denna studie visar pa nagot béttre resultat. D4 metoderna
1 bada studierna var lika kan det tyda pa att behandlingen pa OCD-Centret utvecklats at ratt
hall sedan 2012. Detta har dock inte kunnat utvirderas inom ramen for denna uppsats.
Uppfattningen som personal vid OCD-Centret har &r att uppldgget har varit i stort sett lika
sedan start och att komponenterna i behandlingen dr de samma. Med det sagt ar det d&nda
svart att utesluta att metoderna kan ha forbattrats med smd medel i takt med att det har
forskats mer pd OCD och ERP vilket kan ha lett till 6kad kunskap hos behandlare. En annan
mdjlig forklaring &r att patientgruppen har forandrats.

Pé 6vriga matt som maétte tvangssymtom (OCI-R och CAC-R) fanns ocksa en stor
effekt fran fore till eftermitning vilket ytterligare styrker det faktum att en verklig fordndring
skett avseende tvangssymtom. Dessa formulédr &r inriktade mot att uppticka specifika
undvikanden hos individen och att ge savil patient som kliniker en béttre bild av hur tvinget
yttrar sig. D& ERP é&r inriktad mot att minska undvikanden ar det rimligt att behandlingen ger
en stor forbattring pa dessa matt.

Resultaten i denna studie gér i linje med resultat frdn andra studier pa liknande

behandlingshem runt om i virlden. I en metaanalys frdn Veale m.fl. (2016) var den
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genomsnittliga sinkningen pa Y-BOCS 6ver 19 studier 10,7 rapoédng och effektstorlekarna
var stora (Hedges g = 1,86). I denna studie skedde en genomsnittlig forbattring med 11,7
rapodng med en effektstorlek pé 1,8. Veale m.fl. (2016) lyfter att de goda
behandlingsresultaten man ser pa behandlingshem kan vara ett resultat av att behandlingshem
ar ett fungerande format for den OCD-population med svéart tvdng som behandlas dér.
Behandlingarna dr vanligtvis langa och kan anpassas vél efter varje patients behov. Férutom
att behandlingen kan ha haft effekt kan ocksé det faktum att deltagarna i hog grad
medicinerar ha paverkat resultaten. Vanligen har deltagarna statt pa medicin l&nge och har
sedan tidigare gjort behandlingsforsok med sdvil KBT som psykofarmaka vilket kan tala for
att effekten av behandlingen &r den huvudsakliga paverkansfaktorn. Det dr dock inte ovanligt
att det sker en justering av mediciner eller att mediciner byts ut under behandlingen vid

OCD-Centret. Detta har inte kunnat kontrolleras for i denna studie.

4.1.1.2 Ovriga skattningar: BAI, MADRS-S, HVF, QOLI
Resultaten visar att det skedde statistisk signifikanta forbéttringar pa samtliga dvriga
skattningar (MADRS-S, BAI, HVF och QOLI) frin start till avslut. Effektstorlekarna 4r stora
for skattningsskalorna MADRS-S och HVF samt mattliga for skattningsskalorna BAI och
QOLI Detta dverensstaimmer med resultaten presenterade av Engelmark och Stagnér
(2012). HVF, som miéter funktionsniva i vardagen, fanns dock inte med i den studien.
Abramowitz (2004) lyfter att depression vanligen dr sekundér till OCD och den stress
och funktionsnedsittning sjukdomen innebir for individen. Nyare forskning av Blakey,
Abramowitz, Leonard, och Riemann (2019) vidareutvecklar teorin kring ERPs direkta effekt
pa depressionssymtom och resonerar kring att ERP troligen verkar transdiagnostiskt. D& ERP
innefattar att uppsoka fruktade, ofta vardagliga situationer, innefattar ERP automatiskt
beteendeaktivering. En annan komponent som tros vara betydande dr det minskade
kinslomissiga undvikandet. Vid OCD-Centret anpassas behandlingen efter personens
problematik och ERP blir naturligt 1&nkad i en hemmilj6 dér krav stélls pa att utfora
vardagliga aktiviteter och bli mer sjélvstindig. Saledes ges méngdtraning i att sdvil skota
vardagliga aktiviteter kring hushall men ocksé att soka upp specifika situationer utanfor
centret. Det kan exempelvis vara att 8ka pa tivoli och exponera sig for smitta. Minskningen
av depressiva symtom skulle rimligen kunna hérledas till ERP-behandlingen, i linje med den
forskningen som gjorts av Blakey m.fl. (2019). Den forbéttring som ses pé formuléret HVF
som maéter funktionsniva skulle ocksd kunna vara att deltagarna far en 6kad funktion genom
ERP men ocksé att manga av de vardagliga géromal som formuldret fAngar upp ingér som

veckouppgifter p4 OCD-Centret, exempelvis att vara ansvarig for matlagning eller stidning.
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Med det sagt dr det svart att uttala sig om vad som é&r effekten av sjédlva ERP:n pa
depressionssymtom och funktionsnivé respektive vad som géar att hdnvisa till boendeform,
social samvaro och andra delar som ingér i behandlingen vid OCD-Centret och som utgér
fran ett helhetsperspektiv utifran personens livssituation.

En hel del forskning har gjorts pa sambandet mellan OCD och livskvalitet (métt med
ménga olika skattningsskalor). I denna studie anvédndes skattningsskalan QOLI. Jamfort med
andra psykiatriska populationer skattar personer med OCD lagt pé livskvalitet (ex. lagre dn i
en schizofreni-population, men hogre i jamforelse med patienter med egentlig depression)
Subramaniam m.fl. (2013). I en svensk population fann Lindner m.fl. (2013) att de
genomsnittliga livskvalitetsvirdena mitt med QOLI, fore behandling i en population med
egentlig depression var -0,21 (SD = 1,77). Detta 1 jimforelse med en icke klinisk grupp med
viss stress som skattade M = 2,56 (SD = 1,13). Studien har inkluderat personer med
komorbida diagnoser men resultatet utgér fran den primira diagnosen. Ingen jamforelse
gjordes tyvirr med en OCD-population. Da skattningen fore behandling i samplet vid OCD-
Centret 14g pé -0,46 borde det vara en indikator pa att den hir gruppen som behandlas vid
OCD-Centret har svara problem, och som journalgenomgangen visar har deltagarna vanligen
flera komorbida diagnoser. Aven om skattningen efter behandling ir hogre (M = 0,47 SD =
1,8) ligger den fortfarande mycket ldgre én for en normalpopulation (se Lindner m.fl., 2013).
Subramaniam m.fl. (2013) lyfter att man vanligen ser en forbéttring i livskvalitet efter
genomford behandling hos en OCD-population savdl med KBT som med psykofarmaka.
Forfattarna lyfter dock att skattningar brukar goras i slutet av behandlingen och att det kan
vara problematiskt eftersom effekten pé livskvalitet skulle kunna komma senare 4n sé. For
den hér gruppen som har varit linge inom véarden och psykiatrin och har haft stora svarigheter
till foljd av sin OCD é&r det rimligt att skattningarna pa QOLI ar ldga. Det gar att anta att
livskvaliteten for den hér gruppen skulle kunna fortsétta att 6ka om de efter behandlingen vid
OCD-Centret kan vidmakthalla framstegen och inféra dem i sitt liv utanfor en institution. Det

vore intressant att undersoka i framtida studier.

4.1.2 Fragestillning 2: Hur ser graden av tvingssymtom ut vid uppfoljning?

Resultaten visar att behandlingsresultaten &r ofordndrade fran avslut till uppfoljning (3—17
ménader senare) d.v.s. att det inte finns ndgon statistisk signifikant skillnad mellan avslut och
uppfoljning for den hir gruppen. Det ér forsta gdngen det gors en utvérdering av
langtidseffekterna av behandlingen vid OCD-Centret och det &r glddjande att resultaten ser ut
att sta sig efter 14ng tid efter behandlingsavslut (M = 278 dagar). Det finns en del

uppfoljningsstudier som gjorts i naturalistiska miljoer. I metaanalysen av Veale m.fl. (2016)
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rapporterade 7 av 19 studier uppfoljningsdata. Tiden for uppfoljning i dessa studier varierade
mellan tre ménader till sju &r efter avslutad behandling. Da det &r stor heterogenitet mellan tid
for uppfoljning och dven stora bortfall i studierna dr det svart att dra nagra slutsatser. Det
sammanslagna resultatet verkar dock peka mot att resultaten star sig bra och studierna
rapporterar endast sma fordndringar vid uppf6ljning (Veale m.fl., 2016). Uppfoljningarna i
denna studie har gjorts efter olika tidpunkter och det &r svart att uttala sig om hur resultatet
hade sett ut om de hade gjorts vid en och samma tidpunkt (M = 278, SD = 134). Resultaten
fran uppfoljningen bor tolkas med forsiktighet da samplet &r relativt litet (n = 37), det finns
ett stort bortfall, samt att det inte finns négon tillgéinglig data gédllande hur den fortsatta
behandlingen har sett ut mellan avslutningsskattning vid OCD-Centret till uppfoljning.
Standard vid OCD-Centret &r att ingen patient skrivs ut utan att ha en mottagande behandlare
1 hemkommunen. D4 det inte gatt att f uppgifter pd hur manga av patienterna som fatt KBT
efter avslutad behandling samt hur denna behandling sett ut blir det svart att dra for
langtgdende slutsatser av hur mycket resultaten har paverkats av andra faktorer dn
behandlingen vid OCD-Centret. Detta har ansetts vara ett vanligt forekommande problem vid
uppfoljningsstudier for den hér patientgruppen (APA, 2007).

Resultaten bor dven tolkas med forsiktighet pd grund av att denna analysgrupp inte
var helt jimforbar med hela samplet. Deltagarna i denna analysgrupp verkar bli forbéttrade i
hogre grad i jdmforelse med gruppen som helhet. Detta skulle kunna bero pé att de som
uppnétt battre resultat 4r mer n6jda med behandlingen och mer benégna att delta i den
uppfoljningsmétning som gors. P4 senare ar har risken for bortfall minimerats eftersom
uppfoljningen av Y-BOCS numera administreras over telefon. Dock dr manga uppf6ljningar
som ingdr i studien fran tidigare ar da skattningarna skickades ut med post. Detta
sammantaget gor att det kan vara svért att dra for 1dngtgdende slutsatser om behandlingens
langsiktiga effekter och en ny utvérdering kring detta bor goras ndr det finns fler

uppfoljningar att tillga.

4.1.3 Fragestillning 3: Sker nigon forbéttring sent i behandlingen avseende
tvingssymtom for de som behandlas vid OCD-centret liingre éin fyra minader?
Engelmark & Stagnér (2012) fann i sin studie att behandlingslédngd inte predicerade
behandlingsutfall vilket ligger i linje med resultaten i denna studie dir behandlingsresultaten
var liknande for gruppen som helhet och de som behandlats i minst fyra ménader.
Behandlingsresultaten var saledes goda for den gruppen som har behandlats vid OCD-Centret
langre 4n fyra mdnader, vilket i sig talar emot den slutsats som Stewart m.fl. (2005) drog

géllande att langa behandlingar (6ver tre manader) eventuellt inte dr effektiva. Det har skett
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en minskning pd Y-BOCS med 38 % i denna grupp vilket dr avsevirt mycket béttre dn det
som Stewart m.fl. (2005) fann i sin studie. Den subgrupp som stannade ldngre dn tre ménader
uppnadde inte det som forfattarna definierar som en signifikant forbattring med 25 %, pa
gruppniva. Dock &r det svart att helt jimfora resultaten frdn denna studie eftersom Stewart
m.fl. (2005) inte rdknade pé andelen individer som blev kliniskt signifikant forbéttrade, utan
pa hur den genomsnittliga forbéttringen for hela subgruppen sag ut. Resultaten i denna studie
presenteras pé olika nivéer av klinisk signifikant forbéttring (Minskning pa Y-BOCS med
>25 % eller >35 % och Y-BOCS <12 vid avslut). Intressant r att den hdgre signifikansnivin
(Y-BOCS = 35 %) och mattet for vilmaende (Y-BOCS <12) ger resultat som dnnu tydligare
pekar pa att en stor andel av den forbattring som uppmatts fran start till avslut skedde sent i
behandlingen. Detta &r intressanta fynd da uppsatsforfattarna i skrivande stund inte kénner till
nagon studie dir sen forbéttring pa liknande boenden har undersokts pé detta stt.

Det ér svért att veta om dessa resultat ar representativa for en OCD-population. OCD-
Centret #r ett av de behandlingshem som erbjuder lingst ERP-behandlingar i viirlden. Aven
for langre behandlingar pé liknande behandlingshem é&r behandlingsléngden oftast kortare
(Veale m.fl., 2016). Endast fyra av 19 studier i den metaanalys som gjorts av Veale m.fl.
(2016) ger behandlingar som i genomsnitt har varat lingre dn 3 manader (med en maxlidngd
pa vistelse pa 75 veckor pd Residential McLean Hospital, Boston, USA).

Personalen pa OCD-Centret har haft bilden av att manga patienter forbéttras sent och
att det kan ta tid att engagera och motivera patienten in i behandling. Exempelvis ér det
vanligt att det for manga patienter inte sker ndgon habituering under sjilva exponeringen till
en borjan men att det med tiden sker gradvis, under lang tid och mellan sessioner. Ibland kan
tvanget en bit in i behandlingen byta form och ny planering behovs. Det dr ocksa personer
med omfattande tvdng som varit inom varden ldnge och som kan behdva socialiseras in i
behandlingen och upplégget pA OCD-Centret. Resultaten i denna studie ger stod for att
ménga av de patienter pdA OCD-Centret som bedoms behdva mer tid pa sig att tillgodogora sig

behandlingen, faktiskt forbattras om de far den tiden.

4.2.1. Metoddiskussion

4.2.1 Design
En begransning i denna studie dr avsaknaden av kontrollgrupp vilket gor det svarare att veta
om de forbéttringar som uppmdtts beror pa behandlingen eller om andra faktorer har paverkat

utfallet. Detta har framhallits av APA (2007) som en brist i studier som undersoker
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behandlingsutfall for OCD och ér generellt ett vanligt problem nér studier gors i en
naturalistisk miljo. Nér utvdrderingen gors i en RCT-studie finns mojligheten att erbjuda
behandling till kontrollgruppen efter studiens genomforande eller en alternativ behandling.
Detta &r inte lika ldtt att genomfora pé ett behandlingshem. Samtidigt som detta far anses vara
ett problem sa finns det mycket forskning som stddjer att OCD ér ett kroniskt tillstind som
sillan spontanlidker (Socialstyrelsen, 2017; SBU, 2005; Mataix-Cols m.fl., 2002; Franklin &
Foa, 2011; Bates & Gronberg, 2010). Gruppen som genomgar behandling vid OCD-Centret
ar personer med sd pass allvarlig, refraktdr OCD, dér de allra flesta tidigare gjort
behandlingsforsok utan forbattring. Darfor ar det osannolikt att de skulle ha forbattrats
spontant utan behandling. De fordelar som finns med att undersoka ett sample som redan
existerar naturligt dr att studien i l4gre grad paverkas av bias och att inkluderingskriterierna
oftast dr mer rigordsa, exempelvis genom att det mer sillan sker exkludering pa grund av hog
komorbiditet vilket underléttar generalisering av resultaten och ger resultatet en storre

ekologisk validitet.

4.2.2 OCD-Centret

Behandlingen pa OCD-Centret dr pd méinga sitt specialutformad men liknar i mangt och
mycket den behandling som beskrivs pa andra liknande behandlingshem (Stewart m.fl., 2005;
Veale m.fl., 2016). Dock finns séklart en hel del skillnader i uppldgg mellan de olika
behandlingshemmen och dven vem som far tillgang till behandling och pé vilka villkor
(Veale m.fl., 2016). Detta gor det svart att jaimfora de olika behandlingarna med varandra.
Det dr dessutom svart att skilja de olika delarna i behandlingen pa OCD-Centret och veta vad
som &r verksamt. I denna studie ingick inte att undersoka detta men eftersom behandlingen ér
sa pass inriktad pd ERP och ERP &r den behandling som visat bést effekt s& antas det vara
den mest aktiva komponenten i behandlingen. Daremot kan det vara sa att just den
patientgrupp som behandlas vid OCD-Centret drar stor nytta av helhetskonceptet, sdsom en
hemlik miljo, gemensamma aktiviteter och 0kat socialt umgénge. Det finns ockséd manga fler
delar i behandlingen som kan vara effektiva i sig, exempelvis sa sker vissa nddviandiga
medicinjusteringar med tanke pa att det finns en psykiater kopplad till OCD-Centret. Aven
om detta hallits till ett minimum eftersom rekommendationen &r att inte &ndra medicinering
under padgdende ERP-behandling. Det faktum att mycket arbete lidggs pa att “slussa ut”
patienten frdn behandlingen in 1 hemmilj6 kan ocksa bidra till vidmakthéllande av
behandlingsresultat. Detta fokus pé helhet och ocksa att fylla livet med meningsfulla

aktiviteter som finns p4 OCD-Centret kan vara en av anledningarna till att &ven andra
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symtom sdsom angest och depression verkar ha forbattrats, liksom 6kad livskvalitet och
funktionsniva.

Négot virt att ta hinsyn till vid utvirdering av behandlingen vid OCD-Centret ar att det finns
en ekonomisk aspekt som kan paverka hur 1dng behandlingstid patienten beviljas. OCD-
Centret ger alltid ett utforligt utlditande med en rekommendation infor det att ett beslut om en
forldngning ska tas. Dock &r det den remitterande instansen som bekostar patientens vistelse

som tar det avgdrande beslutet om behandlingstiden ska forldngas, vanligen med tre ménader.

4.2.3 Deltagare
Metoden intent-to-treat har anvénts i den hér studien. Den beddms vara en bra metod for att
f4 en mer verklighetstrogen bild 6ver hur det ser ut for populationen gillande
behandlingsutfall. Det fir anses vara en styrka i denna studie att de som visat dalig foljsamhet
eller avbrutit behandlingen inte har uteslutits frdn samplet da detta ocksa sidger ndgot om hur
tillgénglig behandlingen &r for den hir populationen och hur manga som faktiskt blir hjdlpta.
Vid OCD-Centret behandlas inte personer med hog suicidrisk, valdsamt beteende och aktiv
atstorning. I ovrigt har deltagarna i denna studie inkluderats om de har fyllt i tillrdckligt
ménga skattningsskalor. I en metaanalys av Eddy m.fl. (2004) som gjordes pé 15 studier hade
ca 50 % av deltagarna exkluderats. I denna studie finns en grupp manniskor med hog
komorbiditet som troligen inte skulle ha synliggjorts i annan forskning, i alla fall inte i lika
hog utstrackning. Att inklusionskriterierna har varit liberala fir ses som en tillgédng i studiens
design. Det torde innebéra att resultaten i hogre grad kan ténkas gilla for den grupp
méinniskor med refraktdr OCD, som kan vara aktuella for specialiserad vard pa
behandlingshem. Dock gar det inte att veta om resultaten &r generaliserbara till en annan
OCD-population.

Négot som kan uppmirksammas som ett eventuellt problem vad géller
inklusion/exklusion i den hér studien r att nio personer har vistats vid OCD-Centret vid tva
tillfallen och endast forsta vistelsen har inkluderats. Da det ar ett litet antal 1 forhéllande till

hela samplet bor detta inte paverka resultaten och i sa fall endast marginellt.

4.2.3.1 Komorbida diagnoser

Utifrén datan hdmtad fran journaler géllande komorbiditet for samplet visade det sig att det ar
relativt fa 1 samplet som har komorbida dngestdiagnoser sasom social fobi, GAD,
paniksyndrom och agorafobi. I annan forskning har komorbiditeten visats vara hogre én for
en normalpopulation (Nestadt m.fl., 2001; Abramowitz, 2004). Det finns dock liknande

resultat fran studier som har gjorts i naturalistiska miljoer liknande den vid OCD-Centret och
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det 4r mgjligt att komorbiditeten for de personer som vistas vid behandlingshem ser
annorlunda ut. Blakey m.fl. (2019) gjorde en naturalistisk studie med patienter med OCD
och komorbida diagnoser pé ett behandlingshem i Wisconsin. Dir hade 7,7 % hade en
samtidig angeststorning och 4,4 % hade Tic disorder eller Tourettes syndrom. Detta ar
forhédllandevis laga siffror. Huruvida det ser annorlunda ut for den hir gruppen som
behandlas pa behandlingshem géllande komorbiditet gar bara att spekulera kring. En mgjlig
anledning &r att OCD:n &r sé pass framtrddande att andra diagnoser blir svéra att upptécka,
alternativt att medicineringen har effekt pa andra angestsyndrom exempelvis genom att
paverka fysiska symtom vid exempelvis social fobi och paniksyndrom. En annan anledning
vara att metoden som anvéndes i denna studie for att inhdmta information géllande

komorbida diagnoser skiljer sig fran andra studier.

4.2.3.2 Journalgenomgdng

Den deskriptiva datan gillande diagnoser, medicinering, tidigare behandlingsinsatser och
kontakt och behandling inom psykiatrin har inhdmtats fran patientjournaler. Tillgéngliga
journaler var 83 stycken. Resterande journaler hade makulerats pa grund av att de endast
sparats i den obligatoriska perioden 10 &r. Detta gor att endast en del av samplet ar
representerat i den deskriptiva statistiken. I mojligaste mén ér det datan fran inskrivningen
och det forsta bedomningssamtalet vid OCD-Centret som anvénts. I vissa fall har uppgifter
inte varit uppdaterade, exempelvis medicinlistor, utan har hamtats fran utldtanden i den
remitterande enhetens utldtande. Detsamma géller for diagnoser. Om tidigare
psykiatriutlatanden infor remittering till OCD-Centret exempelvis har bedomt att patienten
har social fobi dé har denna diagnos fatt std kvar. Ovriga diagnoser som &r
personlighetsdiagnoser eller bipoldr sjukdom, dtstorning eller andra ofta kroniska tillstdnd,
har antagits vara livsldnga och borde dérav inte vara missvisande.

Redovisade diagnoser i journalmaterialet skulle kunna vara missvisande i och med att
det inte har gjorts ndgon screening vid inskrivning for att bekrifta de diagnoser som personen
hade sedan innan. Fokus pd OCD-Centret &r inte forskning och diagnosticering utan
behandling med utgangspunkt fran patientens behov utifran en beteendeanalys for OCD.
Detta gor att det kan vara svért att dra slutsatser kring deltagarnas komorbida diagnoser. Om
fler diagnoser har bedomts finnas men uppmérksammats senare in i behandlingen kan dessa
ha missats av uppsatsforfattarna da informationen om diagnoser himtades fran de forsta
dokumenten for inskrivning vid OCD-Centret samt fran utlatandet fran remitterande instans.

Andra problem med journalgenomgangen &r att vi dr tvd personer som har gétt

igenom materialet var for sig, och d&ven om materialet har diskuterats vid fragor och regler har
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satts upp for vad som ska innefattas i genomgéangen och vad som gér att anvinda, finns risken
att tolkningar av text i journalerna har gjorts annorlunda av uppsatsforfattarna vilket skulle
kunna gora att den deskriptiva datan har brister. I mojligaste mén har riskerna med detta
minimerats da en bedomning gjordes dver vilka uppgifter som fanns tillgéingliga och 1 det fall
uppgifter skiljde sig for mycket at eller varierade i hur ofta de férekom i journalerna — da
valdes bort. Exempelvis patientens sysselsdttning innan behandling, och tidigare
sjukskrivningar. Vad géller journalgenomgéngen ér det viktigt att utgé fran den
informationen som finns och gér att utldsa. Detta innebér dock att det kan finnas information
som &r relevant och som inte dr antecknad i journalerna och som dérav inte finns att tillga.
Trots de problem som kan finnas med att tolka journaler och text fran utldtanden och
lakemedelsforteckningar tillfér denna information mycket till forstaelsen for den
patientgruppen som behandlats vid OCD-Centret. Det dr ocksé viktigt for att kunna fa en

fingervisning om hur generaliserbarheten av resultaten ser ut.

4.2.3.3 Avsaknad av OCD-diagnos

Utifran den journalgenomgéng som gjorts lastes diagnoserna ut. Utifrdn denna genomgang
visade det sig att det var ett fatal i samplet (tre deltagare) som inte hade en OCD-diagnos.
Detta var inte ovéntat eftersom behandlingar for relaterade syndrom ocksa erbjuds vid OCD-
Centret. Huruvida dessa dock ska inkluderas i samplet eller inte kan om mdjligt pdverka
resultatet eller i alla fall gora det problematiskt att séiga att studien &r gjord pa en population
med OCD. En exkludering utifran journalgenomgingen ansags dock vara problematisk.
Eftersom journaler inte fanns att tillgd for alla inskrivna skulle det kunnat innebéra att
exklusionen inte blev konsekvent och att det fortfarande var personer utan OCD-diagnos som
kunde ha inkluderats i samplet dér journal inte fanns att tillga. Det tycktes darfor vara mer
konsekvent att anvinda Y-BOCS-vérdet som “OCD-maétt” och inklusionskriterium i studien
som ett Y-BOCS vérde dver 8. De tre deltagarna utan OCD-diagnos hade svért till extremt
svart tvangssyndrom enligt skattningar pé det priméra utfallsméttet for tvangssymtom, Y-
BOCS. Av dem hade tvé deltagare BDD och en hade dermatillomani, AST och ADHD.
Behandlingarna och symtombilden f6r BDD dr mycket lik den vid OCD. Den vildigt stora
andelen med OCD i samplet och de f antal som inte hade det, i kombination med den tydliga
inriktning mot OCD behandling som OCD-Centret har, borde gora resultatet generaliserbart
till en liknande population med enbart OCD.
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4.2.4 Material

Resultaten i den hér studien baseras pé skattningar pa skalorna Y-BOCS, BDI, BAI, CAC-R,
OCI-R, QOLI, HVF. Samtliga matt som anvdnds har goda psykometriska egenskaper och ar
vél anvinda sévil inom forskning som i klinik, bortsett frén formuldaret HVF som ér
obeforskat. Generella problem som brukar lyftas med skattningar &r att de kan paverkas av
dagsform, social dnskvirdhet eller bristande sjdlvkdnnedom och insikt. For fragestdllning 1
borde det dock vara mindre risk att resultatet paverkas av sddana faktorer eftersom samplet &r

stort. Fragestéllning 2 dér det finns 37 deltagare borde vara mest kénsligt for paverkan.

4.2.5 Procedur

For att kunna besvara fragestillningen géllande hur resultaten ser ut for de som stannar ldnge
1 behandling och hur utvecklingen ser ut i ett “tidigt” skede och ett “sent” skede valdes en
grans 1 form av anvdndandet av en “mellanmétning” nidrmast 91 dagar. Da det under
datagenomgangen blev tydligt att méitningar under behandlingens géng gjordes med ojdmna
intervall f6ll den ursprungliga idéen om att ta varje persons métning vid en given tidpunkt i
behandlingen, och att dessa skulle vara jimforbara mellan deltagarna. Den metod som
anvindes for att dela upp behandlingen i en “tidig del” och en “sen del” har sina brister. [ n
=7 fall valdes en mitning som 1ag ldngre bort frdn 91 dagar pd grund av att det annars skulle
bli for kort behandlingstid kvar. Ett annat problem ar att det dr en stor spridning mellan
datapunkterna och att antalet dagar till mellanmétning blev férre dn vad som forst var avsett.
Spannet for behandlingslidngd fran start till mellanmétning var m = 75, SD = 26 dagar) med
ett minimum pa 35 dagar och ett maximum pa 187 dagar. Det far anses vara rimligt att vélja
denna metod efter de forutsittningar som gavs. Aven om det inte gick att finna en métning
som lag exakt vid tre ménader och att medelvirdet for antal dagar i behandling var ligre &n sa
far det 4nd4 antas ligga ndgorlunda i nirheten. De fynd som denna studie visat angaende
langa behandlingar kan trots dessa brister likvél anses bidra till 6kad kunskap inom omradet
som Stewart m.fl. (2005) efterfrgar i sin studie.

Négot som kan vara problematisk i hur data presenteras dr uppdelningen i en
grupp som forbattras tidigt respektive sent. Det dr mojligt att de som har tidiga
mellanmétningar (innan 91 dagar) kan ha hamnat i gruppen “sen klinisk signifikant
forbéttring” eller att de som har sena mellanmétningar (efter 91 dagar) kan ha hamnat i
gruppen “tidig klinisk signifikant forbattring”. D4 skattningarna hade stor spridning ar det
svért att tala om en exakt tidpunkt for forbéttring. Vad som ér tidigt och sent kan ocksé bli

forvirrande i detta fall dd ménga patienter stannar dver ett ar vid OCD-Centret. Om man dock
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ser till hur det ser ut pd andra héll runt om i vérlden ér till och med 35 dagar (vilket ar

minimum i det hir fallet mellan start till mellanmétning) en relativt 1ang tid i behandling.

4.2.6 Statistiska analyser

Debatten géllande vad som ska ses som en kliniskt signifikant forbéttring ar standigt aktuell.
For vissa psykiatriska symtom anses en klinisk signifikant forbattring foreligga vid 50 %,
exempelvis vid bulimi (Nakash-Eisikovits, Dierberger, & Westen 2002). Fér OCD brukar en
minskning med 25-35 % anses tillrickligt och i forskning &dr det framst dessa procentsatser
som anvands (Farris m.fl., 2013; Goodman m.fl., 1993; Matrix-Cols m.fl., 2016; Pallanti och
Quercioli, 2006). Mycket forskning har gjorts dér antalet forbattrade inte redovisas eller dér
effektstorlekar anvinds som métt for att pavisa behandlingens effekt (Ost m.fl., 2015). Att det
1 denna uppsats har redovisats sévil resultat pa gruppniva som antalet forbéttrade i procent,
fir anses vara en av studiens styrkor. S&vil 25 % forbattring som 35 % forbéttring pd Y-
BOCS har anvints for att underlétta tolkningen av de behandlingsresultat som denna studie
funnit, samt dven ett matt for vilmaende (Y-BOCS <12). Trots det dr det ar svart att veta
vilken grad av symtomminskning som ger en verklig virdefull férandring och problematiskt

att ingen etablerad definition finns.

4.3 Framtida forskning

Négot som vore intressant for vidare forskning &r att gora mer naturalistiska studier med
kontrollgrupp for att pé sa sitt kunna uttala sig med storre sidkerhet huruvida
behandlingsresultaten faktiskt &r en effekt av sjdlva behandlingen. Dessutom vet vi inte
mycket om vilka komponenter i en behandling pa behandlingshem som faktiskt ar
verksamma. I denna studie har vi utvérderat helhetskonceptet pa OCD-Centret, vilket innebér
att det dr svart att med sdkerhet sdga att vissa delar av behandlingen har paverkat utfallet mer
an andra. Utifran tidigare forskning samt det tydliga fokus som behandlingshemmet har pé
det, dr det d4nda troligast att det &r ERP som bidrar mest till forbéttringen. Det vore dock
mycket intressant att undersoka ndrmare om det dven i denna typ av miljo faktiskt &r ERP
som &r den aktiva komponenten, eller om det i hdgre grad 4n sedvanlig ERP-behandling kan
attribueras till andra faktorer s som gemensamma aktiviteter eller fardighetstréning.
Resultaten som uppnétts vid behandlingsavslut verkar vidmakthéllas 6ver tid. Dock behdvs
vidare forskning kring detta pa grund av de brister som tidigare pétalats kring
uppfoljningarna i denna studie. Det behovs dven fler studier som undersoker
behandlingsldangd, vad som é&r effektivt i langa behandlingar och fér vem. Det vore bra att

jamfora olika grupper at och se vad som gor att vissa personer behover en s pass lang
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behandling medan vissa blir avsevért forbéttrade med kortare interventioner som B4DT
(Havnen m.fl., 2014, 2017; Hansen m.fl., 2018; Launes m.fl., 2019). Resultaten i denna
studie antyder att vissa personer behover langre tid pa sig for att forbattras, men vad som
sarskiljer dessa individer fran de som skulle forbattras av en betydligt kortare intervention
hade varit intressant att undersoka ndrmare. Vidare hade det varit intressant att undersdka hur
sent 1 behandlingen forbéttring sker och kunna jidmfora en specifik tidpunkt i behandling
mellan deltagare vilket tyvirr inte mojliggjordes av den data denna studie baseras pa. Mer
forskning pa omradet behdvs for att fortsétta vidareutveckla s bra och kostnadseffektiva

behandlingsalternativ som mojligt i syfte att erbjuda rétt vard dven till de svarast sjuka.

4.4 Slutsatser

OCD-Centrets behandling dr effektiv avseende tvangssymtom, depressionssymtom,
angestsymtom, livstillfredsstéllelse samt funktionsniva. Detta dr troligen en effekt av
behandlingen dven om avsaknad av kontrollgrupp gor det svart att dra nagra definitiva
slutsatser. Det gér heller inte att isolera vilken del av behandlingen som varit mest effektiv.
Men med tanke pa tidigare forskning om KBT med ERP samt att OCD-Centret har ERP som
primart fokus, kan vi anta att detta dr en stor anledning till att deltagarna fick en minskning av
tvingssymtom. Dock gar det inte att utesluta mojligheten att andra faktorer sdsom
boendeform, det nya sociala sammanhanget, eller ett 6kat ansvar for vardagliga sysslor inte
skulle ha en effekt pa resultaten.

Gillande langtidseffekterna av behandlingen ser det lovande ut och det verkar som
om de vidmakthalls 6ver tid, men vidare utvirdering behdvs. Dessutom pekar resultaten pa
att langa behandlingar kan vara nddvéndigt och effektivt for personer med refraktir OCD och
att sena forbattringar inte dr ovanliga i denna grupp. Det ar troligt att detta kan generaliseras
till liknande patientgrupper som de som behandlas vid OCD-Centret, men mer forskning

behovs for att undersdka 14nga behandlingar och dess effekter.
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