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Sammanfattning

Syftet med studien ar att prova och utvardera en intensiv form av
Prolonged Exposure (PE) for patienter med PTSD vad galler
behandlingens effekt och hur den upplevs ur behandlar- och patient-
perspektiv. PTSD innebar stort lidande for den som drabbas och det ar
ofta langa vantetider till effektiv behandling. Dessutom rader en del
osakerhet bland behandlare kring behandling av patienter med PTSD och
komplex PTSD.

Intensiv Prolonged Exposure (iPE) provades pa tva éppenvards-
mottagningar inom vuxenpsykiatrin i Malmo under 2022/23 och
utvarderades av sammanlagt 16 patienter och elva behandlare.

Resultatet ger stod for att iPE ar en effektiv och saker behandling att
erbjuda patienter med PTSD och komplex PTSD (ICD-11s definition). Mer
an halften av patienterna fick PTSD-diagnosen avskriven. Resultatet visar
att 15 av 16 patienter uppnadde kliniskt signifikant minskning av PTSD-
symtomen. Foérbattringen kvarstod och kunde bekraftas sex manader
senare.

Behandlingen upplevdes som hjalpsam av patienterna och likvardig eller
battre an ordinarie behandling av behandlarna.

Forvantad nytta for patienten ar tillgang till en effektiv behandling som
minskar eller tar bort PTSD-symtomen, och relaterad problematik sasom
depression.



Forord

Forvaltningen Psykiatri, habilitering och hjalpmedel ska med professionella
insatser arbeta for att astadkomma hélsa i livets alla skeden fér barn,
ungdomar och vuxna med psykisk ohalsa eller funktionsnedsattning. |
samarbetet mellan FoUU-enheten (Forskning, Utveckling, Utbildning) och
verksamheterna sker en standig granskning av nya och radande metoder
for att kontinuerligt kunna forbattra kvaliteten i de olika insatserna.

FoU-rapporterna syftar till att stddja en evidensbaserad praktik, att
stimulera och stddja systematisk kunskaps- och kompetensutveckling
samt att skapa en kultur av kritiskt och vetenskapligt tankande.
Rapporterna utgar fran en fragestallning i praktiken som leder till en studie
pa vetenskaplig grund. En viktig del i arbetena ar att redan i ett tidigt
stadium paborja implementeringen. Detta gérs genom att visa hur
resultaten kan anvandas och kommuniceras i verksamheten for att pa sa
satt bidra till kunskapsutvecklingen.

| detta arbete har behandling av vuxna patienter med posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) studerats. Projektet har genomforts av specialist-
psykolog Marie Svensson vid Vuxenpsykiatrimottagning emotionell
instabilitet i Malmé. Halso- och sjukvardsstrateg fil dr Asa Waldo har varit
handledare. Arbetet har genomforts med stdd fran enhetschef Robin
Akerlund och verksamhetschef Hans Brauer. Det har genomforts och
delvis finansierats med stod av FoU-medel.

Vi riktar ett tack till de patienter och behandlare som deltog i projektet och
som bidrog med sina synpunkter pa behandlingen. Ett speciellt tack till
psykologerna Frida Forsman och Frida Sjodahl som bidrog stort till att
projektet kunde genomféras pa respektive mottagning.

Lund april 2024

Charlotta Sunnqvist

Specialistsjukskoterska i psykiatrisk vard, docent
Chef for FoUU-enheten

Psykiatri, habilitering och hjalpmedel
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1. Bakgrund

Under en livstid kommer de flesta nagon gang att vara med om en
potentiellt traumatisk handelse (Kessler et al., 1995). Det kan handla om
hot, allvarlig skada, sexuellt vald eller plétslig eller valdsam déd. | de allra
flesta fall sker en naturlig aterhdmtning under de férsta dagarna eller
veckorna efter att handelsen intraffat (Rothbaum et al., 1992). For en
tredjedel ungefar kommer de typiska tecknen pa trauma daremot inte att
avta (Kessler et al., 1995) och det kan da handla om posttraumatiskt
stressyndrom, PTSD (Rothbaum et al., 1992).

Huvudsymtomen vid PTSD utgdrs av fyra symtomkluster som omfattar:

1) aterupplevande av traumat, 2) undvikande av platser, situationer och
annat som paminner om traumat, 3) éverspandhet, samt 4) kognitiva och
affektiva symtom som finns narvarande atminstone en manad efter den
traumatiska handelsen. Dessa symtom behover orsaka signifikant lidande
och begransa vardagen inom flera livsomraden for att raknas som PTSD
(Kessler, 2000). | den nuvarande klassifikationen av PTSD i Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5, APA, 2013), finns
syndromet under “trauma och stressrelaterade syndrom” och uppges
kunna intraffa efter “exponering for faktisk dod eller livsfara, allvarlig skada
eller sexuellt vald” (Kriterium A, s. 125, APA, 2013).

| den elfte revisionen av International Classification of Diseases (ICD-11),
beskrivs komplex PTSD (CPTSD; World Health Organization, WHO,
2019), en syskondiagnos till PTSD. Den komplexa formen av PTSD
innebar att patienten behdver uppfylla huvudsymtomen fér PTSD samt ha
storningar i sjalvorganisationen (disturbances in self-organization, DSO)
(Maercker et al., 2013). | korthet omfattar DSO svarigheter med kénslo-
reglering, interpersonella problem och negativt sjalvkoncept (en negativ
uppfattning om sig sjalv) (WHO, 2019). | korthet omfattar komplex PTSD
de som har varit med om svar, upprepad eller tidig traumatisering.

| befolkningsstudier har livstidsprevalensen fér PTSD pekat pa att mellan
2—7 procent i vastvarlden uppfyller kriterier for syndromet (Kessler et al,
2005). | en svensk enkatstudie uppskattades att 5,6 % uppfyller diagnos-
kriterierna for PTSD nagon gang under sin livstid, och att det finns en
skillnad mellan kdnen dar 3,5 % av mannen och 7,4 % av kvinnorna
uppfyller kriterierna for syndromet (Frans et al., 2005). Man tenderar att
uppleva fler traumatiska handelser an kvinnor, men kvinnor |6per dubbelt
sa stor risk att utveckla PTSD (Kessler et al, 1995). Orsakerna till detta
anses bland annat handla om att kvinnor I6per storre risk att bli utsatta for
valdtakt, sexuella évergrepp och sexuellt vald som barn an man. Andra



riskfaktorer for att utveckla PTSD forutom kvinnligt kdn ar sociodemo-
grafisk bakgrund, tidigare psykisk sjukdom, traumatisk uppvaxt (Brewin et
al., 2000), bristfallig tillgang till socialt stod (Olff et al., 2007) och att
befinna sig under pagaende stress (Brewin et al., 2000).

Obehandlad PTSD ar forknippat med hég grad av lidande, depression och
suicidalitet (Panagioti et al., 2012). Synen pa sig sjalv och omvarlden som
en konsekvens av traumat paverkar méjligheten till fungerande studie-
gang, arbete och relationer. Andra langtidseffekter av obehandlad PTSD
som har synliggjorts i forskningen ar somatiska komplikationer sasom
diabetes, hogt blodtryck och dvervikt (Roberts et al, 2015). Det finns aven
data som pekar pa att en individs exponering for traumatiska handelser
kan fa konsekvenser for kommande generationer genom att genetiska
markorer fors vidare fran en generation till nasta, sa kallade epigenetiska
forandringar (Yehuda & Lehrner, 2018). Saledes leder obehandlad PTSD
till manga negativa konsekvenser pa flera nivaer i samhallet och for
individen.

1.1 Rekommenderad behandling vid PTSD

| riktlinjer varlden dver ar det idag vedertaget att vuxna med PTSD bor
behandlas utifran traumafokuserad KBT (APA, 2017; ISTSS, 2018; NICE,
2018; VA/DOD, 2018). Exempel pa sadan behandling ar Prolonged
Exposure (PE; Foa et al., 2021) som aven rekommenderas i den
standardiserade vardprocessen SVP Angest i Region Skane.

| studier brukar PE beskrivas ge effekt for upp till 80 % av patienterna med
PTSD (Foa et al, 2021) dar uppféljningsstudier 5-10 ar efter avslutad
behandling visar att behandlingseffekten kvarstar (Resick et al., 2012).

Teorin bakom PE

PE bygger pa emotionell bearbetningsteori (Foa & Kozak, 1986).
Utgangspunkten i denna ar att radsla representeras som en kognitiv
struktur i minnet for att undkomma fara. Radslostrukturen innehaller en
representation av det stimulus man ar radd for (exempelvis bilar efter en
bilolycka). Enligt Foa och Kozak (1986) blir dessa radslostrukturer
patologiska nar nagon som har varit med om en traumatisk handelse
(exempelvis en bilolycka) upplever ett vardagligt stimuli (sdsom att se en
bil, minnet av att aka i en bil) som resulterar i stort obehag (sasom 6kade
hjartslag, vill lamna platsen dar stimulit ar), och har extremt negativa
forestaliningar om sig sjalv, andra och varlden. Aterhdmtning fran PTSD
sker nar radslostrukturen modifierats sa att stimulit inte langre vacker
negativa responser eller har negativ innebdrd. Detta sker genom
exponering av situationer som ar traumarelaterade och genom att prata



om handelsen. Genom att méta dessa situationer (in-vivo exponering) och
genom att prata om handelsen (imaginativ exponering), kan patienten
bearbeta det som har hant och kanslor av radsla, skam, skuld blir inte
langre hinder i patientens liv, vilket gor att hen far en 6kad kansla av
kontroll over sitt liv igen (Foa et al, 2021).

1.2 Hinder for implementering av PE

Trots att det finns effektiva behandlingsmetoder for PTSD, visar forskning
att rekommenderad behandling ofta uteblir till denna patientgrupp (Becker
et al., 2004; Foa, et al, 2013). Vissa studier har visat pa att enbart 6 % av
patienterna far tillgang till evidensbaserad behandling fér PTSD (Watts et
al., 2013). | Sverige har liknande undersdkningar visat att mindre an 20%
av behandlare anvander evidensbaserade psykologiska behandlingar i
sina behandlingsupplagg fér PTSD (Deacon & Farrell, 2013). Exempel pa
orsaker till att effektiv behandling for syndromet uteblir ar att behandlingen
uppfattas som tidskravande, kanslomassigt belastande och behandlare
rapporterar att de ar radda att patientens tillstand ska forvarras eller att de
ska utebli fran behandling (Finch et al., 2020; Ruzek et al., 2016). Andra
hinder som framkommit ar att en del behandlare anser att terapier sdsom
PE ar kontraindicerade nar samsjuklighet med suicidalitet (85%), psykos
(85%), dissociation (51%) eller angestsyndrom (32%) finns narvarande
(Becker et al., 2004).

Ytterligare faktorer som kan paverka behandlares beslut om behandling ar
att det rader mycket debatt om vad patientgruppen med komplex PTSD
ska erbjudas. En del experter sasom Cloitre och kollegor (2002) menar att
det behovs en stabiliseringsfas innan traumafokuserad KBT ska erbjudas
till patienter med komplex PTSD. Exempelvis Skills Training in Affective
and Interpersonal Regulation (STAIR) dar patienten bland annat far lara
sig om kansloreglering innan traumabehandling pabdrjas (Cloitre et al.,
2002). Andra forskare sasom Hoeboer och kollegor (2021) pavisar tvartom
att patienter med komplex PTSD fick samma behandlingsutfall oavsett om
de fick behandling med STAIR+PE, standard PE eller en intensiv form av
PE (iPE).

Sammanfattningsvis har det i forskningen identifierats hinder pa flera olika
nivaer som bidrar till varfér effektiva behandlingsmetoder sdsom PE
uteblir. Samtidigt kan det konstateras att obehandlad PTSD o6kar risken for
samsjuklighet med psykiatriska och somatiska tillstand, suicid samt att
tillstandet kronifieras (Panagioti et al., 2012; Roberts et al, 2015).
Forskningen har darfor borjat underséka om andra former av trauma-
fokuserad KBT-behandling kan 6verbrygga dessa barriarer, dar PE i



intensivt upplagg foreslagits som en vag for att komma déver en del av
ovan beskrivna hinder.

1.3 PE i intensivt upplagg

En intensiv form av PE (har kallat iPE) innebar att patienten har flera
sessioner med individuell behandling per dag under en eller ett par
veckors tid. Studier som har genomforts med intensivt upplagg har varierat
fran atta dagar (Van Woudenberg et al., 2018) till fyra veckor (Beidel et al.,
2017; Oprel et al., 2021). Det intensiva formatet har visat sig vara effektivt
for de med medel till svar PTSD-symtombild, med komplex och
omfattande samsjuklighet eller andra halsoproblem (Foa et al, 2021;
Hendriks et al, 2018; Oprel et al, 2021). Férdelar som rapporterats ar
bland annat att avhopp fran behandlingen minskar vid denna typ av
upplagg vilket innebar att fler patienter fullfoljer behandlingen (Foa et al.,
2021). Andra aspekter som lyfts fram ar att det intensiva formatet leder till
snabbare symtomminskning i jamforelse med standard upplagg med
bestadende resultat vid uppfoljning Oprel et al, 2021). Det intensiva
behandlingsformatet har etablerats som sakert och har tolererats val hos
patienter som varit med om sexuella dvergrepp i barndomen (Wagenmans
et al., 2018), patienter med sjalvmordstankar (Van Woudenberg et

al., 2018), kansloregleringssvarigheter (Van Toorenburg et al., 2020),
dissociativa symptom (Hoeboer et al, 2021; Zoet et al., 2021) samt for
patienter med hog grad av samsjuklighet av till exempel emotionellt
instabilt personlighetssyndrom (Hendriks et al, 2010 och komplex PTSD
(Voorendonk et al., 2020).

Andra aspekter som lyfts fram ar att det intensiva upplagget ar mindre
tidskravande for behandlare da vissa moment genomfors i grupp. Vid ett
intensivt upplagg arbetar behandlarna parallellt med sina respektive
patienter, vilket skapar forutsattningar for kollegialt stod och handledning,
och darmed 6kad metodtrogenhet. Detta kan underlatta for behandlare
som annars ar tveksamma till att erbjuda traumafokuserad behandling,
och kan bidra till att minska bade patienters och behandlares
undvikandemonster.

For att ta reda pa om en iPE ar ett upplagg som kan erbjudas i den
reguljara specialistpsykiatriska varden i Region Skane och darmed dka
tillgangligheten till behandling behdver den prévas pa malgruppen vuxna
med PTSD och utvarderas. Likasa behdver det undersékas hur
behandlare upplever att arbeta utifran detta intensiva upplagg.
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2. Syfte

Syftet ar att prova och utvardera en intensiv form av PE for patienter med
PTSD vad galler behandlingens effekt och hur den upplevs ur behandlar-
och patientperspektiv.

3. Metod

3.1 Beskrivning av studien

Pilotstudien genomférdes av Vuxenpsykiatrimottagning Emotionell
Instabilitet, Malmo i samarbete med vuxenpsykiatrin (VUP) pa Fosievagen
och Drottninggatan. Ansvariga fér genomférandet var ett team bestaende
av psykologer som alla har genomgatt utbildning i metoden, varav en ar
utbildad handledare och trainer i PE. Férutom detta team deltog
behandlare fran respektive mottagning i varierad omfattning under
behandlingsveckan. Alla behandlare utgick fran en checklista under
sessionerna som utformats av Karolinska Institutet (Kl) (Bilaga 1).

Behandlingsinsatsen prévades i tre omgangar, pa tva mottagningar i
Oppenvardspsykiatri Malmoé Trelleborg under 2022/23. Se Figur 1 for
overblick over studien.

Figur 1. Studiens moment

1.

Utbildning av
behandlare

2. 3. 4. 5. 6. 7.
Rekrytering Beddmning Inklusion Férméatning Behandling Eftermatning

Steg 1. Grundutbildning i PE

Alla behandlare genomgick en fyradagars utbildning i PE, som i korthet
omfattar kunskap om PTSD, forskningslaget for PE, kanslomassig
bearbetningsteori och rollspel. Efter grundutbildningen fick behandlarna
regelbunden handledning av certifierad PE-handledare, vanligtvis en gang
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per manad. Majoriteten var utbildade till psykologer, och évriga antingen
sjukskoterskor eller kuratorer med steg ett i KBT.

Steg 2. Rekrytering

Deltagare rekryterades fran PE-koélistor fran tva 6ppenvardsmottagningar.
Patienterna kontaktades via telefon/1177 for att efterhdra intresse av att
delta i studien. Efter samtalet fick patienten skriftlig information om
intensivbehandlingens innehall och vilka krav som stélls pa deltagande via
1177/brev.

Steg 3. Bedomningssamtal och stallningstagande

Nar patienten uttryckte intresse for att delta i studien bokades fysiskt eller
digitalt besok hos psykolog och patienten fick information om intensiv-
behandlingens innehall, studiens mal, vilka krav som stalls pa deltagande
samt majliga fordelar och risker med att inga i studien. Vid detta tillfalle
genomférdes beddémning av patientens lamplighet for deltagande utifran
inklusions- och exklusionskriterierna. Om patienten inte var intresserad av
att delta i iPE, kvarstod denne pa PE-vantelistan. Att tacka nej paverkade
inte patientens mgjlighet till annan vard inom Region Skane.

Steg 4. Inklusion
Beslut om inklusion togs av leg. psykolog som gjorde bedémningen
tillsammans med ansvarig psykolog (Marie Svensson).

Steg 5. Formatning
Efter inklusion genomgick alla patienter en formatning av PTSD-symtom,
depression och halsostatus.

Steg 6. Behandling

iPE programmet (baserat pa Foas PE protokoll, Foa et al, 2021) med
skillnaden att i stallet for veckovisa sessioner sa gavs behandlingen
dagligen under fem dagar, innehallande nio individuella sessioner och fem
sessioner i grupp. Patienterna erbjods inte nagon stabiliseringsfas i linje
med tidigare forskning (Hoeboer et al., 2021; Karatzias et al., 2019; Oprel
et al., 2021; van Toorenburg et al., 2020; Van Vliet et al., 2021).

Gruppsessionerna omfattade psykoedukation med fokus pa genom-
forande av in-vivo exponering med stottning av behandlare. Efter in-vivo
exponeringen samlades gruppen igen och deltagarna fick chans att
reflektera kring exponeringarna. Patienterna fick uttryckliga instruktioner
om att inte dela sina traumaberattelser med varandra, da detta enbart gérs
med den individuella behandlaren. De individuella sessionerna hdlls tva
tillfallen dagligen, 60 minuter med fokus pa imaginativ exponering.
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Efter “intensivveckan” fortsatte behandlingen med ytterligare tre
individuella sessioner pa 60 minuter vardera, vecka tva, fyra och atta efter
avslutad behandlingsvecka.

Under behandlingsveckan ingick handledning fér behandlarna pa
behovsbasis och kollegor fanns tillgangliga for kollegial konsultation.
Behandlarna hade tillgang till en checklista for att sakerstalla att alla
moment erbjdds till patienten (Bilaga 1). Sammanlagt deltog elva
behandlare i undersokningen.

Patienten fyllde dagligen i skattningsformular som en del i utvarderingen
men ocksa for att fanga eventuella biverkningar. En del skattningar
distribuerades digitalt medan andra tilldelades patienten under
behandlingsveckan.

Steg 7. Eftermatning

Pa behandlingsveckans sista dag genomférde patienterna eftermatning av
PTSD-symtom, depression och halsostatus samt utfall av behandlingen
och grad av tillfredsstallelse med behandlingen. Vid de efterféljande tre
sessionerna fick patienten fylla i samma formular forutom det gallande
tillfredsstallelse.

Steg 8. Langtidsuppfoéljning

Sex manader efter avslutad behandling foljdes patienterna upp gallande
PTSD symtombilden. Se avsnitt 3.3 Materialinsamling och Tabell 1 for
overblick.

3.2 Deltagare

Sammanlagt pabdrjade 21 patienter behandlingen, férdelade pa de tre
behandlingsomgangar da iPE genomfdérdes. Av olika anledningar hoppade
fem patienter av antingen under behandlingsinsatsen eller vid
uppfdljningen. Uteblivande och avhopp noterades. Att ha genomfort
behandlingen var definierat som att ha genomfort den intensiva fasen av
behandlingen och atminstone tva av de tre efterfljande sessionerna.

Inklusionskriterier omfattar att patienten ar: (a) aldre an 18 ar; (b) star pa
PE-kdlista (c) har etablerad PTSD-diagnos utifran DSM-5 (APA, 2015)
faststalld genom Clinician Administered PTSD Scale (CAPS-5).

Exlusion omfattar att patienten: beddms ha samsjuklighet som kan
forsvara deltagande i studien (exempelvis psykossjukdom, obehandlad
bipolar sjukdom, svar depression, pagaende substansberoende, forhéjd
suicidrisk, aktivt sjalvskadebeteende), (b) ar i behov av tolk da allt skriftligt
material ar pa svenska och gruppinformation och diskussioner ar pa
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svenska, (c) genomgar annan traumafokuserad psykologisk behandling,
(d) lever i en pagaende hotfull situation med risk fér exponering for fler
trauman (exempelvis att patienten lever i ett forhallande dar misshandel

pagar).
3.3 Materialinsamling

Sex olika vedertagna skattningsinstrument anvandes for att beddma
patienterna infor behandlingen och for att folja upp behandlingens effekt.
De beskrivs kortfattat nedan, se Bilaga 2 for en utférligare genomgang.

Kvalificerad personal utgick fran CAPS-5 vid bedémning av PTSD. CAPS-
5 ar en strukturerad klinisk intervju som anses vara hogsta standarden for
att faststalla huruvida en aktuell PTSD-diagnos foreligger eller nagonsin
har forelegat under patientens livstid. Intervjun bestar av 30 fragor som
utgar ifran diagnoskriterierna i DSM-5.

Vid beddmningen anvandes aven sjalvskattningsformular (Posttraumatic
Stress Disorder Checklist version 5; PCL-5) for att mata grad av
symtombelastning utifran DSM5s kriterier for PTSD. Skalan anvands for
att screena for PTSD, utvardera behandlingseffekter under och efter
behandling, eller bekrafta en PTSD-diagnos efter att diagnos faststallts.

International Trauma Questionnaire (ITQ) anvandes for att mata grad av
symtom fér komplex PTSD utifran ICD-11s kriterier som bestar av tre
symtomkluster for PTSD (aterupplevande, undvikande och upplevelser av
hot) och tre symtomkluster for DSO (affektiv dysreglering, svarigheter med
relationer och negativt sjalvkoncept). For att uppfylla diagnoskriterier for
komplex PTSD behdver patienten uppfylla kriterier for PTSD och DSO.

For att mata grad av depression anvandes Patient Health Questionnaire
(PHQ-9) och for halsostatus anvandes EQ-5D-5L. Vid avslut av
behandlingen anvandes Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) for att
mata hur pass tillfredsstallda patienterna var med behandlingen. Vid detta
tillfalle fick patienterna aven fylla i ett frageformular som konstruerats
specifikt for behandlingsinsatsen for att fanga deras upplevelser av
intensivbehandlingen inklusive negativa effekter (Bilaga 3).

For att undersdka behandlarnas upplevelser av det intensiva
behandlingsformatet fick behandlarna svara pa ett frageformular som
skickades per mejl till dem nar samtliga behandlingsomgangar var
genomférda (Bilaga 4).

Se Tabell 1 for dverblick over samtliga instrument och nar de anvandes.
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Tabell 1. Instrument och skattningsskalor som anvéndes under studien.

Instrument Beddm- Fore Under  Efter Efter Efter Efter 8 Efter
nings- matning iPE iPE 2v. 4v. V. 6 man
samtal veckan veckan

APS-5 X X

PCL-5 X X X X X X X X

ITQ X X X X X X X X

PHQ-9 X X X X X X

CcSQ-8 X

EQ-5D X X X X X X

Utvardering X

3.4 Analys

Resultaten baseras pa samtliga matinstrument, men inte pa samtliga
planerade mattillfallen. Det stora antalet instrument och mattillfallen
tillsammans med att manga behandlare och patienter var involverade i
datainsamlingen bidrog till att det saknas varden bade per mattillfalle och
per patient. | en forsta bearbetning togs beslut om vilka mattillfallen som
hade tillrackligt manga varden for att inga och vilka patienter som
bedémdes ha fullféljt behandlingen. Detta resulterade i att 16 patienter
inkluderades i analysen och att tre mattillfallen analyserades: mattilifalle
ett vid bedémningssamtalet, mattillfalle atta vid uppféljningen efter sex
manader samt for en mindre grupp patienter mattillfalle fyra vid iPE-
veckans avslut.

Materialet analyserades pa gruppniva med berakningar av medelvarden
och andelar av gruppen som uppfyllde olika cut-off varden. For att
undersoka effekterna av behandlingen gjordes jamforelser for de olika
instrumenten fére, under och efter behandlingen.

3.5 Etiska overvaganden

Patienterna informerades om att deltagande i studien var helt frivilligt och
att de inte skulle forlora sin plats i kon till PE-behandling om de inte
onskade delta. Patientens anonymitet skyddas pa sa vis att ingen
information om patienten inkluderas i rapporten utan redovisas pa
gruppniva.

Under projekttiden forvarades allt material sakert och kodnyckel anvandes
for att avidentifiera patienterna. Nar rapporten ar publicerad kommer all
radata att destrueras.

Tidigare studier pa intensivbehandling med PE har inte hittat nagra
signifikanta bieffekter av behandlingen och det fanns darfor inga
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forvantade risker for deltagarna av att genomga behandlingen i den
aktuella studien. Daremot ar initial 6kning i symtom under de forsta
besoken (férhojd angest, emotionellt paslag, eventuella dissociativa
symtom) att forvanta sig da de ar vanligt férekommande i bérjan av
traumafokuserad KBT-behandling. Patienterna fick information om att
symtomokning ar att forvanta sig under behandlingen. Vid 6kade symtom
och férsamrad funktion uppmuntrades patienten att diskutera det med sin
behandlande psykolog. Den dagliga och tata kontakten med behandlaren
sakerstallde att patienten fick stéd under behandlingen.
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4. Resultat

Resultatet redovisas i fyra delar, dar de tva férsta behandlar PTSD-
symtom, diagnoskriterier samt maende och de 6vriga tva redovisar
patienternas respektive behandlarnas upplevelse av behandlingen.

4.1 PTSD

Endast patienter med diagnosticerad PTSD inkluderades for behandling
inom ramen for studien. Som framgar i bakgrundsbeskrivningen kan det
vara intressant att skilja mellan patienter som uppfyller PTSD-diagnos
utifran DSM-5 och patienter som uppfyller kriterier for komplex PTSD
utifran ICD-11’s diagnoskriterier. De instrument som anvandes for att
faststalla PTSD-diagnosen utifran DSM-5 var CAPS-5 och PCL-5 och
utifrén 1CD-11s kriterier var det skattningsinstrumentet ITQ. Diagnos-
instrumenten anvandes aven for att se om diagnosen kvarstod efter
behandling for att pa sa satt faststalla om behandlingsinsatsen haft effekt.

Vid beddmningssamtalet sakerstalldes att samtliga 16 patienter uppfyllde
kriterier for PTSD-diagnos. Samtliga uppfyllde aven alla diagnostiska
kriterier for komplex PTSD. Se figur 2 for 6verblick.

Vid uppféljningen efter sex manader visar skattningsinstrumentens
samstammiga resultat att det antal patienter som uppfyllde kriterier for
PTSD minskade av den intensiva behandlingsinsatsen. Se Figur 2.

Figur 2. Antal patienter som uppfyller diagnos fore/efter behandlingsinsatsen
(n=16)
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Vid uppféljningen efter sex manader framkom det genom CAPS-5-
intervjun att endast sju patienter fortfarande uppfyllde kriterier for
syndromet. Totalt fick alltsa nio patienter diagnosen avskriven. Alla
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patienter hade symtom for affektdysreglering, negativt sjalvkoncept och
interpersonella problem fére behandlingen (ICD-11 kriterier, WHO, 2019).
Vid langtidsuppfdéljningen visar ITQ-instrumentet att majoriteten inte langre
uppfyllde kriterier for PTSD utifran ICD-11.

For en mindre grupp av patienterna var det mojligt att géra en férdjupad
analys av ITQ-skattningen for att faststalla nar forbattringen intraffade. Av
Figur 3 framgar det att den stérsta minskningen av symtom sker under
perioden mellan den intensiva behandlingsveckan och uppfdljningen efter
sex manader.

Figur 3. Skattningar pa ITQ PTSD och DSO symtom fore, under och sex manader
efter behandling (n=8, medelvarde)
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For att utvardera forandring i PTSD-symptom och svarighetsgrad under
behandling anvandes sjalvskattningsformularet PTSD-checklistan PCL-5
(Weathers et al., 1993). Instrumentet ger en mdjlig poang mellan 0-80,
dar cut-off ar pa 38 poang.

Hela gruppen skattade sina symtom fore behandling och vid uppfdljning
sex manader senare. Inom hela gruppen var spridningen i PCL-5 fore
behandling mellan 53-72 poang. Saledes hamnade alla patienter 6ver cut
off fére behandling. Efter genomgangen behandling 1&g spridningen pa 2—
53 poang, varav sex patienter (37 %) hade dver 38 poang och tio patienter
under 38. Resultatet visar darmed att majoriteten (63 %) blivit forbattrade
av insatsen i sadan grad att de ligger under matpunkten fér PTSD-diagnos
utifran PCL-5.

Resultatet fran PCL-5 visar pa att 15 av patienterna (93 %) uppnadde

kliniskt signifikant férandring, vilket ar en reliabel férandring (alltsa inte en
forandring som kan anses vara pa grund av slumpen) (Weathers et al,
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1993). Resultaten presenteras i Figur 4 med 6versikt av patienternas
symtomskattning pa PCL-5 fére behandling och vid langtidsuppfdljningen.

Figur 4. Patienternas symtomskattning pa PCL-5 fére behandling och vid
langtidsuppféljning presenteras i medeltal (n=16, medelvérde).
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For att veta nar forbattringen uppstod gjordes en fordjupad analys for en
mindre grupp av patienterna. | denna analys (se Figur 5) framkom det att
den stdrsta resultatférandringen skedde fran behandlingens avslut till
uppféljning sex manader senare.

Figur 5. Patienternas symtomskattning pa PCL-5 fére och under behandling samt
vid langtidsuppfoljning (n=8, medelvérden).
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Effekterna av behandlingsinsatsen

Baserat pa CAPS-5 var det nio patienter (56 %) av 16 som inte langre
uppfyller de diagnostiska kriterierna for PTSD efter behandling och
darmed fick diagnosen avskriven. P4 samma satt, de som uppfylide
diagnos for komplex PTSD utifran ITQ var alla patienter (100 %) vid



behandlingens uppstart. Vid langtidsuppféljningen var det tio patienter (62
%) som inte langre uppfyllde kriterier fér denna diagnos. Resultatet fran
PCL-5 visar pa att 15 av patienterna (93 %) uppnadde Kliniskt signifikant
forandring, vilket ar en reliabel férandring (Weathers et al, 1993).

4.2 Maende

Utdver patienternas PTSD-symtom var det aven viktigt att flja upp deras
maende i form av depressiva symtom samt andra halsoaspekter.

Depression

For att fa en uppfattning om patienternas nivaer av depressionssymptom
fick de fylla i PHQ-9 foére och efter behandlingsinsatsen. PHQ-9 utgar fran
DSM-5s kriterier for depression dar 0-9 poang tyder pa att det inte
foreligger nagon egentlig depression, 10-14 att mattliga depressiva
symtom finns, och 15-27 att egentlig depression kan foreligga (Kroenke et
al, 2001).

Hela gruppen skattade sina symtom pa depression med PHQ-9 dar det
framkom att majoriteten (tio patienter) lag pa en niva for egentlig
depression (6ver 15 poang), och ytterligare fem patienter pa majlig
depression (10—14 poang). Endast en patient uppfyllde inte kriterierna for
depression enligt PHQ-9. Vid langtidsuppféljningen framkom att
majoriteten (56 %) inte langre uppfyllde kriterier for egentlig depression,
fem uppfyllde kriterierna, och tre uppfyllde majligen kriterier for
depression. Se figur 6 for overblick.

Figur 6. Patienternas skattning av depression, PHQ-9, fére behandling och vid
langtidsuppfoljning (n=16, medelvarden)
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For en subgrupp av patienterna dar det aven fanns data for PHQ-9 under
intensivveckan kunde en fordjupad analys synliggora nar forbattringen
sker. Dar framgar att forbattringen tycks ske efter behandlingen.

Figur 7. Patienternas symtomskattning av depression, PHQ-9, fére och under
behandling samt vid langtidsuppféljning (n=8, medelvarden)
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Sammantaget visade denna undersokning att patienternas rapporterade
grad av depression minskade fran fore behandling till Iangtids-
uppféljningen. Detta ar i linje med studier som visat pa att PE bidrar till att
minska PTSD och depressiva symtomen (Powers et al., 2010). Att
patienter forsamras av traumafokuserad KBT ar en orosfaktor som ofta
beskrivs i forskningen. | denna undersdkning kan vi alltsa konstatera
utifran patientens aterkoppling att iPE inte bidrar till nagra negativa
konsekvenser vad galler depression.

Halsostatus

For att undersodka halsorelaterad livskvalitet anvandes EQ5D5L dar
patienten skattar sin halsa i fem dimensioner: rorlighet, hygien, vardagliga
aktiviteter, smartor/besvar, oro/nedstamdhet. Skalan har dimensionerna
1-5 dar 1= inga svarigheter, 2=lite svarigheter, 3=mattliga svarigheter,
4=stora svarigheter och 5=valdigt stora svarigheter. Hela gruppens
medelvarden redovisas i Figur 8.
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Figur 8. EQ-5D-5L Haélsostatus (n=16, medelvéarden)
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Skattningen av halsostatus visar att patienternas livskvalitet framfor allt ar
paverkad vad galler oro/nedstdmdhet och vardagliga aktiviteter. Som
framkommer minskar symtombelastningen i hela gruppen inom alla
dimensionerna. De omraden som minskar mest pa gruppniva fran uppstart
till uppféljning av behandlingen sex manader senare ar omradena
oro/nedstamdhet, vardagliga aktiviteter och smartor/besvar. Aterigen syns
monstret att den framsta forbattringen sker under perioden efter
behandlingen ar genomford. | detta fall rapporteras data for hela gruppen.

4.3 Patientens upplevelse

Utover att undersdka behandlingens effekt pa PTSD-symtom och halsa
var det viktigt att ta reda pa hur patienterna som fick intensivbehandling
upplevde upplagget. Detta undersoktes dels med ett skattningsformular
(Coping Strategies Questionnaire, CSQ), som mater patienttillfreds-
stéllelse och dels med ett frageformular utformat specifikt for den har
studien (se Bilaga 3).

Tillfredsstéllelse med behandlingen

Hela gruppen skattade utifran CSQ-8 hur tillfredsstallda de var med
behandlingen. Medelvarde lag pa 26 poang av 32 mojliga med en skala
fran 1 (dalig, helt otillfredsstalld) till 4 (utmarkt, ja definitivt och liknande).
Maijoriteten svarade att de tyckte att kvalitén pa behandlingen var
"utmarkt’, motsvarat deras behov, att de var n6jda med omfattningen, och
att de skulle sdka sig till en liknande behandling om de behdvde en insats
for PTSD langre fram. Detta resultat talar for att gruppen éverlag var
tillfredsstallda med behandlingsinsatsen.
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Resultat fran patientenkat PTSD

| slutet av intensivveckan fick patienterna svara pa fragor om hur de
upplevde behandlingens effekt pa PTSD-symptomen, vad de lart sig,
vilken nytta de hade av behandlingen och om den hade nagra negativa
effekter. De fick aven svara pa i vilken utstrackning PTSD-symtomen
paverkade dem fore respektive efter behandlingen.

Totalt svarade 15 patienter. Medelvarde och median redovisas i figur 9 dar
det framgar att patienterna upplevelse ar att symtomen minskade under
intensivveckan fran att paverka dem "valdigt mycket” till att de varken
paverkade dem mycket eller lite.

Figur 9. Patienternas upplevelse av PTSD-symtom (n=15, medelvarde/median,
skala 1-5 dar 1= inte alls och 5=vildigt mycket).
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Patienterna fick svara pa fyra fragor om kunskap och erfarenhetsutbyte i
en skala fran "inte alls” (1) till "valdigt mycket” (5). Som framgar i Figur 10
svarade de flesta att de fatt valdigt mycket kunskap om PTSD efter
behandlingsveckan och mer forstaelse for hur diagnosen paverkar
maendet. Likasa svarade patienterna att de i stor utstrackning kommer
anvanda sig av det de lart sig for att hantera PTSD-relaterad problematik
framover. Slutligen tyckte alla att de hade haft mycket stor nytta av att
traffa andra med PTSD och utbyta erfarenheter. Exempelvis hur de skulle
hantera traumarelaterad problematik och att stodet fran gruppen gett dem
modet att genomfdra in-vivo exponeringar de annars skulle undvikit.
Likasa uttryckte manga att traffa andra med liknande erfarenheter
minskade kanslan av att vara ensam med dessa upplevelser och darmed
traumarelaterad skam. Totalt sett upplevde patienterna att de har lart sig
mer om PTSD och fatt 6kad forstaelse for syndromet genom
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behandlingen, som de kan anvanda sig av framdver for att hantera PTSD-
relaterad problematik.

Figur 10. Kunskap och erfarenhetsutbyte. (n=15, medelvirde, skala 1-5 dar 1= inte
alls och 5=véldigt mycket)
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Patienterna fick svara pa hur de upplevde nyttan av behandlingens delar
fran skala av mycket daligt (1) till mycket bra (5). Som framkommer i Figur
11 svarade majoriteten (80-81 %) att de upplevde nyttan med
behandlingen och den individuella kontakten som "ganska bra” eller
"mycket bra”. In-vivo exponeringarna skattade de allra flesta (88%) som
"ganska bra”, eller "mycket bra”. Resultatet om grupptraffarna var mer
varieratdar vissa (25 %) beskrev traffarna som "varken bra eller daligt”,
andra (25 %) som "ganska bra och resten beskrev dem som "mycket bra”
(38%). Sammantaget gav patienterna svar som tyder pa att de upplevde
behandlingen som mycket hjalpsam. En patient skattade "ganska daligt”
pa alla svar.

Figur 11. Nytta av behandlingens delar (n=15, procent).
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For att fanga upp om patienterna upplevde negativa effekter med
behandlingen fick de svara pa en fraga om detta med svarsalternativ "nej”,
"ja lite” eller "ja mycket” Majoriteten av patienterna (60%) rapporterade att
de inte upplevde nagra negativa effekter av behandlingen. Resten (40 %)
beskrev att de upplevde "lite” odnskade effekter av behandlingen. Ingen
av patienterna (0 %) rapporterade att behandlingen gav ” mycket” negativa
effekter.

Det som patienterna beskrev som negativa effekter var exempelvis att
behandlingen var utmattande och att det var svart att méta kénslor pa det
vis som behandlingen innebar.

Sammantaget visar resultatet att patienternas upplevelser av
behandlingen var positiv, men att den aven var kravande och gav en del
negativa effekter under behandlingen. Manga patienter rapporterade att
de upplevde behandlingen som anstrangande men att dess utformning
med heldagar gjorde det mgjligt att komma vidare fran undvikandemonster
de tidigare haft svart for att bryta. En del beskrev att grupperna var en
viktig del dar de hade mdjlighet att traffa andra med likande problematik,
vilket gjorde att de fick 0kad motivation till att genomfora exponeringarna
nar de sag att de andra klarade av det.

4.4 Behandlarnas upplevelse

Av elva behandlare var det sju som uppgav att de vanligtvis erbjuder PE
till alla eller manga av sina patienter. Detta ar battre an vad som
rapporterats i vissa studier som visat pa att en minoritet av patienter med
PTSD erbjuds traumafokuserad KBT (se Watts et al., 2013).

Behandlarna ar overlag positiva till att arbeta med de olika komponenterna
i det intensiva upplagget, sasom imaginativ exponering, grupptraffarna och
in-vivo exponeringar. Pa en femgradig skala dar 1 = mycket daligt och 5 =
mycket bra, ligger medelvarde mellan 4,3—4,6 (median 4-5), vilket talar for
att behandlarna tycker att upplagget for iPE &r bra. Aven stddet och
handledningen under behandlingsperioden skattas som positivt med
medelvarden pa 4,5-4,8 (median 4-5) for alla utom information infor
darmed tolkas som ett uppskattat och viktigt inslag i iPE-upplagget.

For att veta om intensiv PE uppfattas som likvardig, battre eller sdmre an
vanlig PE ur behandlarperspektiv, fick behandlarna vardera iPE jamfort
med PE i olika avseenden. Resultatet framgar i Figur 12.
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Figur 12. Behandlarnas upplevelse av iPE jamfort med vanlig PE, hur ar da iPE
(n=11, antal).
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Behandlarnas svar visar att de dverlag tycker att det var en bra insats som
gav effekt pa PTSD-problematiken, men att de inte sag nagra storre
skillnader mellan att erbjuda standard PE mot den intensiva formen
gallande effekt pa PTSD-symtomen. Forutsattningarna for dem som
behandlare ansag vara samma eller battre for iPE jamfért med sedvanlig
PE. | behandlarnas kommentarer framkommer att det finns fordelar med
det intensiva formatet, men att det samtidigt kan vara mer kravande for
patienterna.

Lattare att halla patienten motiverad, mer koncentrerat lidande vid
iPE. Upplevdes som mer effektiv inlarning.

Jag tror effekten ar pa det stora hela ungefar samma. Jag tror vissa
patienter ar hjalpta av intensiviteten i iPE, att det minskar méjligheten
till undvikande. Men for vissa blir det ocksa svart och tar tid att ge sig
han behandlingen, och da hinner dessa patienter inte komma lika
langt under veckan och hade behovt fler sessioner efterat.

Viktigt att tanka pa vilka patienter som passar for iPE da nagra kan
behdver langre kontakt och for vissa kan den intensiva formen bli for
intensiv.

iPE har manga fordelar, men ar mer sarbart om pat eller behandlare
skulle vara borta pga sjukdom. iPE upplevs ocksa som mer kravande
for pat och ibland aven behandlare.

25



5. Diskussion

Den har studien gjordes for att undersoka genomforbarheten och effekten
av en intensiv form av traumafokuserad behandling for patienter med
PTSD och komplex PTSD. | sin helhet bekraftar studien tidigare
forskningsresultat som visat att PE i intensivt upplagg ar effektivt och
sakert for patienter med PTSD med eller utan komplex symotombild
(Hendriks et al, 2018) och dar en inledande stabiliseringsfas inte erbjuds
(Hoeboer et al, 2021; Oprel et al., 2021; Van Vliet et al., 2021; van
Toorenburg et al., 2020; Voorendonk, et al., 2020; Karatzias et al., 2019).
Gallande komplex PTSD blev majoriteten (62 %) forbattrade av
behandlingen. Saledes motstrider resultatet fran denna studie en del
forestallningar om att patienter med komplex PTSD behdver en
stabiliseringsfas.

En styrka med studien var att en kombination av olika matinstrument (ITQ-
DSO och PCL) och klinisk intervju (CAPS-5) anvandes for att mata grad
av PTSD. Utifran dessa matningar framkom det att totalt sett uppnadde 15
av 16 patienter kliniskt signifikant minskning av PTSD-symtomen (PCL-5,
Weathers et al., 1993) och dver halften (56 %) av patienterna i den har
studien uppfyllde inte langre de diagnostiska kriterierna for PTSD vid
langtidsuppfoéljningen utifran CAPS-5.

Det intensiva upplagget kan vara den forklaringen till forbattringsutfallet i
den har studien. Detta skulle vara i linje med tidigare forskning som har
visat att hogre frekvens av sessioner, speciellt i borjan av behandlingen,
forbattrar behandlingsutfallet (Gutner et al., 2016). En mdjlig forklaring till
detta ar att patienter med PTSD har omfattande undvikandemonster, och
har svart for att komma dver dessa beteendemdnster som ofta ar invanda.
Darfor kan ett kompakt behandlingsupplagg dar det dagligen ingar att 6va
och mota situationer som de annars skulle ha undvikit bidra till att bryta
dessa invanda monster.

Resultaten visade pa minskning av CAPS-5 och signifikant minskning av
PCL-5 fran uppstart till langtidsuppféljningen. Av alla patienter var det ett
antal (cirka 30 %) som inte fick diagnosen avskriven, och som
rapporterade hoga PTSD-symtom under alla matpunkter. Orsakerna till
detta kan vara flera. Vissa patienter beskrev att de hade behdvt mer tid
och stod for de olika exponeringarna. | sjalvrapporteringen angav
patienterna att det just var inslagen med regelbunden exponering under
intensivveckan som var hjalpsamma, men de uppgav aven att dessa var
valdigt utmanande.

26


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9518290/#CIT0029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9518290/#CIT0043
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9518290/#CIT0046
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9518290/#CIT0021

| denna undersokning rapporterade patienter minskad grad av depression
som en konsekvens av behandlingsinterventionen. Detta ar i linje med
forskningen dar en mangd studier visat pa att PE minskar bade PTSD och
depressiva symtom (Powers et al., 2010). En bidragande orsak till detta ar
troligen att PE omfattar att mota situationer som patienten tidigare har
undvikit. Inom depressionsbehandling kallas detta for beteendeaktivering,
som ar en etablerad verksam komponent fér behandling av depression
(Dimidjian et al., 2021).

Halsorelaterad livskvalitet undersoktes och det framkom bland annat
minskad angest och paverkan pa vardagsaktiviteter i gruppen. Orsakerna
till att dessa omraden minskat kan ha att géra med att patienterna far
arbeta med att bryta undvikandemaonster, vilket ar viktig komponent i
effektiva behandlingar for angest (Foa et al, 2021).

Behandlarna svarade att de dverlag tyckte att det var en bra insats som
gav effekt pa PTSD-problematiken, men att de inte sag nagra storre
skillnader mellan att erbjuda standard PE mot den intensiva formen.
Forutsattningarna for behandlingen ansags i stort var densamma for iPE
och vanlig PE. Det framkom aven att handledningen uppfattades som ett
mycket bra inslag. | forskning kring implementering av evidensbaserade
metoder ar just handledning en viktig komponent for att vidmakthalla
manualtrogenhet (Finch et al, 2020 ) och darmed sakerstalla att patienten
far tillgang till den behandling som ger effekt.

| en studie av Foa et al., (2021) jamfoérdes en grupp behandlare som fick
handledning efter en fyra dagars utbildning i PE med de som inte fick
handledning. Det framkom att 72 % av de som fick handledning, men bara
3 % av de som inte fick handledning erbjod PE till patienter med PTSD 18
manader efter utbildningen. Saledes framkommer handledning som en
viktig aspekt for att behandlare ska erbjuda evidensbaserad behandling
sasom PE.

Sammanfattningsvis, stddjer resultaten fran denna studie att de flesta
patienter med PTSD och komplex PTSD kan dra nytta av en intensiv form
av psykoterapi utan att en stabiliseringsfas ingar. Resultaten ar i linje med
senare tids forskning med liknande resultat (se Hoeboer et al, 2021;
Karatzias et al., 2019; Oprel et al., 2021; van Toorenburg et al., 2020;
Voorendonk et al., 2020; Van Vliet et al., 2021). Genom att erbjuda fler
patienter denna form av terapi 6kar mojligheterna att korta ner kétider och
ge fler patienter tillgang till effektiv behandling for PTSD.
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Begransningar

Urvalet var begransat och det fanns inte nagon jamférelsegrupp vilket gor
det svart att dra nagra storre slutsatser av resultatet. Eftersom data-
insamlingen var beroende av att manga olika behandlare skulle
administrera skattningsformularen till patienterna vid manga tillfallen
uppstod ett visst bortfall som gjorde att det inte gick att fOlja forandringar i
patienternas symtom under behandlingsveckan som det var tankt.

6. Slutsatser

Syftet ar att préva och utvardera en intensiv form av PE for patienter med
PTSD vad galler behandlingens effekt och hur den upplevs ur behandlar-
och patientperspektiv.

Aven om randomiserade studier behévs for att sékerstélla effekten av
denna form av behandling, ger undersdkningen stod for att iPE ar en
effektiv behandling att erbjuda patienter med PTSD och komplex PTSD
(ICD-11s definition) utan att en stabiliseringsfas ingar. Mer an halften av
patienterna fick sin diagnos avskriven. Forbattringen kvarstod sex
manader senare. Resultatet fran PCL-5 visar pa att 15 av 16 patienter
uppnadde kliniskt signifikant minskning av PTSD-symtomen (Weathers et
al., 1993). Behandlingen upplevdes som hjalpsam av patienterna och
likvardig eller battre an ordinarie behandling av behandlarna. Denna form
av upplagg skulle ge fler patienter med PTSD tillgang till effektiv
behandling.
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Bilagor
Bilaga 1: Checklista

Dag 1
60 minuters individuell PE

1) Presentera agenda for dagens session

e Presentera rationalen for imaginativ exponering.
e Imaginativt aterbesdkande av traumaminnet under ungefar
30-45 minuter.

2) Presentera rationalen for imaginativ exponering/aterbesokande

e Att minnas traumat ar smartsamt och leder till undvikande.
e Undvikande (att trdnga undan tankarna och forsdka att inte
tanka pa det) hjalper pa kort, men inte pa lang sikt.
o Aterupplevande av traumat, undvikande och férhojd
vaksamhet ar signal om att traumat ar obearbetat.
e Presentera en metafor for rationalen (t.ex. att smalta dalig
mat).
o Att aterbesdka minnet av traumat:
« Hjalper till att bearbeta, smalta och organisera de
traumatiska minnena; ger nya perspektiv pad minnena.
« Okar sarskiljandet mellan att minnas traumat och att
ater bli traumatiserad, patienten lar sig att minnena av
traumat inte ar farliga.
« Leder till habituering (dvs att angesten minskar i takt
med antal repetitioner)
« Motbevisar uppfattningen att angest sitter i for alltid
och att patienten kommer att bli galen.
« Starker kanslan av att egen kompetens och att
beharska situationen; ger sjalvsakerhet.

3) Instruktioner for imaginativ exponering/aterbesékande

Instruera patienten att:

e Blunda

e Visualisera minnet av traumat sa levande som mdjligt och
beskriv vad som hande; inklusive det som skedde, och
upplevda tankarna och kanslorna.

e Beratta handelsen i presens, som om det hande nu.
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Forklara:

e Att patienten kommer att fa géra SUD-skattningar var 5:e minut,
patienten ska da forsdka ge en skattning snabbt utan att lamna
bilden av traumat.

e Att patienten kommer att fortsatta aterbesoket av traumaminnet
under 45 minuter; om berattelsen tar kortare tid an sa kommer
patienten att ombedjas att borja beratta fran bérjan igen.

4) Under den imaginativa exponeringen

e Prompta patienten att beratta i presens om ndédvandigt.

e Ge stdd och uppmuntran om det behovs.

e Prompta patienten att fokusera pa tankar, kanslor och
kroppsliga upplevelser nar det behdvs.

e Om nddvandigt, titrera den kadnslomassiga upplevelsen for
patienten (t.ex. be patienten att ha 6gonen dppna, gora
aterbesOkandet som en konversation, eller stall fragor som
ar designade for att hjalpa patienten att kdnslomassigt
engagera sig mer fullt ut)

e Be om SUD-skattningar.

5) Bearbeta (processa) den imaginativa exponeringen

e Diskutera upplevelsen med patienten; berom patienten for
det svara arbetet som patienten gatt igenom.

o Diskutera habituering eller avsaknad av detta med patienten.

e Fraga patienten vad som dok upp for patienten och vad som
verkade viktigt under den imaginativa exponeringen.

e Terapeuten kan dela med sig av egna observationer av
patientens imaginativa exponering.

e Terapeuten kan hjalpa patienten att identifiera
traumarelaterade tankar och uppfattningar (detta
introduceras oftast inte forran vid andra eller tredje
sessionen av imaginativ exponering).

6) Avrunda

Dag 2-5
60 minuters individuella PE-sessioner

1) Presentera agendan for dagens session

2) Genomfor imaginativ exponering
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Ge instruktioner efter behov.

Genomfér imaginativ exponering under ca 30-45 minuter.
Det ar 6nskvart att komma igadng med brannpunkter vid det
andra tillfallet dag 2 om det gar.

Ge stdd och uppmuntran vid behov.

Prompta patienten att stanna i presens om det behovs.
Justera intensiteten av upplevelsen vid behov.

Be om SUD-skattningar.

Bearbeta exponeringen

Diskutera upplevelsen med patienten; berém patienten.
Diskutera habituering och avsaknad av sadan med patienten
om nodvandigt.

Bearbeta upplevelsen med patienten; fraga patienten vad
som framkom eller verkade viktigt under den imaginativa
exponeringen. Terapeuten kan dela med sig av sina
observationer.

Under det att behandlingsprocessen gar vidare:

Hjalp patienten att identifiera traumarelaterade tankar och
uppfattningar.

Stall fragor som hjalper patienten att utveckla realistiska
perspektiv pa traumat och vilken betydelse traumat har i
patientens liv.

3) Avrunda

4) Sista sessionen for veckan:

ge hemuppgift i att lyssna sa ofta som mdjligt pa
minnesexponeringen (varje dag) och hela sessionen en gang
per vecka

Och gbra in-vivo exponering sa ofta som magjligt, men helst
varje dag.

Uppfoljande 3 besok en gang i veckan
60 minuters individuell session

1) Utvardera hemuppgifter

Ga igenom sjalvskattningsformularen om dessa har
administrerats.
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Ga igenom registreringarna av exponering imaginativt och in
vivo som patienten hade i hemuppgift. Ge berdm och
konstruktiv aterkoppling.

2) Presentera agendan for dagens session

Imaginativ exponering.
Planera for fortsatt implementering av exponering in vivo.
Diskutera hemuppgifter till nasta gang.

Genomfor imaginativ exponering

Ge instruktioner efter behov.

Genomfér imaginativ exponering under ca 20-30 minuter.
Fokusera den imaginativa exponeringen pa sk.
brannpunkter.

Ge stdd och uppmuntran vid behov.

Prompta patienten att stanna i presens om det behovs.
Justera intensiteten av upplevelsen vid behov.

Be om SUD-skattningar.

Bearbeta exponeringen

Diskutera upplevelsen med patienten; berdm patienten for
arbetet som patienten gatt igenom.

Diskutera habituering och avsaknad av sadan med patienten
om nodvandigt.

Bearbeta upplevelsen med patienten; fraga patienten vad
som framkom eller verkade viktigt under den imaginativa
exponeringen. Terapeuten kan dela med sig av sina
observationer.

Under det att behandlingsprocessen gar vidare:

Hjalp patienten att identifiera traumarelaterade tankar och
uppfattningar.

Stall fragor som hjalper patienten att utveckla realistiska
perspektiv pa traumat och vilken betydelse traumat har i
patientens liv.

3) Diskutera eller implementera exponering in vivo

Diskutera in vivo-hemuppgifterna pa djupet och hjalp
patienten med problemldsning om nédvandigt och/eller
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Genomfor terapeutassisterad exponering in vivo (dock
ovanligt!).

4) Ge hemuppgifter

Lyssna pa ljudinspelningen av sessionen en gang.

Lyssna pa ljudinspelningen av den imaginativa exponeringen
en gang om dagen.

Gor in vivo-hemuppgifterna.

Sista sessionen

60 minuter

1) Ga igenom hemuppgifterna

Ga igenom sjalvskattningsformularen om dessa har
administrerats.

Ga igenom registreringarna av exponering imaginativt och in
vivo som patienten hade i hemuppgift. Ge berdm och
konstruktiv aterkoppling.

2) Presentera agendan for dagens session

Kort imaginativ exponering.
Diskutera framsteg i behandlingen och planera for fortsatt
anvandning av exponeringsfardigheter.

3) Genomfdr imaginativ exponering

Genomfdr imaginativ exponering under ca 20 minuter.
Arbeta igenom hela minnet.

Ge stdd och uppmuntran vid behov.

Prompta patienten att stanna i presens om det behovs.
Justera intensiteten av upplevelsen vid behov.

Be om SUD-skattningar.

Bearbeta exponeringen

Bearbeta och diskutera upplevelsen med patienten om det
behdvs.

Fokusera diskussionen pa hur upplevelsen av den
imaginativa exponeringen har férandrats under
behandlingens gang.
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4) Utvardera behandlingsprogrammet och patientens framsteg,

avslut

Genomfér nuvarande SUD-skattningar for de punkter som
inkluderats in vivo-hierarkin.

Diskutera patientens framsteg.

Utvardera de fardigheter som patienten har lart sig, goér upp
en plan for fortsatt exponering om det finns indikationer pa
att det behdvs (t.ex. om det finns punkter pa in vivo-hierarkin
som fortfarande har héga SUD-skattningar).

Diskutera mojligheten att uppleva symtomaokning i framtiden
och hur detta kan forebyggas. Prata om hur bakslag kan
hanteras.

Lat patienten ge aterkoppling pa vad som varit hjalpsamt och
mindre hjalpsamt i behandlingen.

Ge patienten positiv aterkoppling pa hans/hennes arbete och
framsteg.

Om ni avslutar nu; sag hej da.
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Bilaga 2: Skattningsinstrument

Clinician Administered PTSD Scale version 5 (CAPS-5) ger underlag
for att bedéma om de fyra doménerna Aterupplevande (B), Undvikande
(C), Negativa forandringar i tankar och kanslor (D) och Symtom pa forhojd
fysiologisk aktivering (E) uppfylls for diagnos. Skattningen av PTSD-
symtomens svarighetsgrad baseras pa en kombinationsskattning av
symtomens frekvens och intensitet. Den totala svarighetgraden summeras
och kan variera mellan 0 och 80 poang. Tolkningen av PCL-5 gérs genom
att summera svarsskattningarna pa samtliga 20 symptomfragor (intervall —
0-80). Det preliminart fastslagna gransvardet for en PTSD-diagnos (= 38).

Posttraumatic Stress Disorder Checklist version 5 (PCL-5) ar en
sjalvskattningsskala med 20 fragor som avser att mata symtom pa
posttraumatisk stress utifran diagnoskriterierna i DSM-5. Ett gransvarde
pa 38 totalpoang ar fastslaget som en adekvat riktlinje for PTSD-diagnos.
Skattningsskalan ger en totalpoang (intervall 0-80) som mater
svarighetsgraden av PTSD-symtomen, samt poang for de fyra olika
symtomklustren enligt DSM-5. Symtomkluster B: Patrangande symtom
(fragorna 1-5). - Symtomkluster C: Undvikandebeteenden (fragorna 6-7).
- Symtomkluster D: Negativa forandringar i emotioner och sinnes-
stamningar (fragorna 8-14). - Symtomkluster E: Symtom pa férhojd
fysiologisk aktivering (fragorna 15-20).

Vid behandlingsutvardering rekommenderas det att minimalt kréava en 5
poangs minskning for att faststalla att en individ troligen reagerar pa en
behandling, och en 10 poangs minskning som minimal troskel for en
kliniskt signifikant forbattring. Detta ar en preliminar rekommendation i
vantan pa kommande psykometriska studier.

International Trauma Questionnaire (ITQ) ar en sjalvskattningsskala
utformad for att bedéma PTSD och komplex PTSD utifran diagnos-
kriterierna i ICD-11. ITQ innefattar sex items som mater de tre karn-
symtomen i PTSD enligt ICD-11 (patrangande symtom, undvikande och
hyperaktivering), samt sex items som mater de ytterligare tre symtom-
klustren vid komplex PTSD (problem med affektreglering, negativ sjalvbild
samt interpersonella svarigheter). Trolig komplex PTSD anses foreligga
om personen uppfyller minst ett symtom fran varje symtomkluster och det
finns en funktionsnedsattning till foljd av dessa symtom. Total svarighets-
grad av PTSD och DSO symtompoang beraknas genom att summera upp
item 1-6 for PTSD och 7-12 for DSO med en total ITQ-poang som varierar
mellan 0 — 48 (PTSD+DSO). De tre DSO klustren kan variera i poang
mellan 0-8, med total DSO symtom poang mellan 0-24
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Patient Health Questionnaire (PHQ-9) anvands for screening och
matning av svarighetsgrad av depression. Patienterna skattar grad av
symtom fér de senaste tva veckorna. Vid screening for egentlig
depression rekommenderas ett gransvarde pa 10 totalpoang (intervall 0—
27), vid ett varde over 15 anses aktiv behandling troligtvis vara nodvandig.

Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) syftar till att mata tillfreds-
stéllelse med behandling. Varje item besvaras med skattningar fran ett till
fyra vilket ger en totalsumma som kan variera mellan 8-32. Ju hdégre
poang desto hogre tillfredsstallelse med varden. Ofta ligger medelvarden
kring 27 och standardavvikelser runt 4 (Attkisson & Greenfield, 1998).

EQ-5D ar ett instrument som bestar av tva delar och mater halsorelaterad

livskvalitet, oavsett sjukdomsbild som ger ett matt pa den generella
halsostatusen.
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Bilaga 3: Frageformular patienter

Utvardering av Intensivbehandling for PTSD

Du har deltagit i en intensiv behandlingsvecka utifran metoden Prolonged
Exposure (PE). Under behandlingsveckan har du bade traffat din terapeut
individuellt och deltagit i grupptillfallen. Nu undrar vi vad du tyckte om
behandlingsveckan. Du svarar anonymt pa fragorna. Markera det svar
som stammer bast. Dina svar hjalper oss att bli battre.

PTSD-symtom

1. | vilken utstrackning paverkade PTSD-symtomen dig innan
behandlingen?

[Inte alls — Ganska lite — Varken mycket eller lite — Ganska mycket —
Valdigt mycket]

2. | vilken utstrackning paverkar PTSD-symtomen dig efter behandlingen?
[Inte alls — Ganska lite — Varken mycket eller lite — Ganska mycket —
Valdigt mycket]

Kunskap och erfarenhetsutbyte

3. Fick du mer kunskap om PTSD?
[Inte alls — Ganska lite — Varken mycket eller lite — Ganska mycket —
Valdigt mycket]

4. Fick du mer forstaelse for hur PTSD paverkar ditt maende?
[Inte alls — Ganska lite — Varken mycket eller lite — Ganska mycket —
Valdigt mycket]

5. Kommer du att anvanda det du larde dig for att hantera PTSD?
[Inte alls — Ganska lite — Varken mycket eller lite — Ganska mycket —
Valdigt mycket]

6. Hade du nytta av att traffa andra med PTSD och utbyta erfarenheter?
[Inte alls — Ganska lite — Varken mycket eller lite — Ganska mycket —
Valdigt mycket]
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Behandlingens delar

7. Hur upplevde du nyttan av féljande for att hantera PTSD-relaterade
symtom:

- Grupptraffarna

- Den individuella kontakten

- In vivo-exponeringarna

- Behandlingen i sin helhet

[Mycket daligt — Ganska daligt — Varken bra eller daligt — Ganska bra —
Mycket bra]

8. Upplevde du nagon odnskad effekt av behandlingen under
behandlingsveckan?
[Nej — Ja lite — Ja mycket]

Om ja, beskriv har:
[Fritext]

9. Vilka fordelar ser du med att det var en intensiv behandling?
[Fritext]

10. Vilka nackdelar ser du med att det var en intensiv behandling?
[Fritext]

11. Ovriga synpunkter
[Fritext]

Stort tack for din medverkan!
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Bilaga 4: Frageformular behandlare

Utvardering av behandling med intensiv Prolonged Exposure (iPE)
Under hosten/vintern 2022/23 var du med och prévade en intensiv
behandlingsinsats for patienter med PTSD. Behandlingen utvarderas inom
ramen for ett FoU-projekt ur bade patient- och behandlarperspektiv. For
att veta hur behandlingsinsatsen kan forbattras undrar vi hur du som
behandlare upplevde de olika delarna och vad du tycker om
behandlingsformatet.

Du svarar anonymt och dina svar gar direkt till FoUU-enheten (Forskning,
Utveckling, Utbildning) som sammanstaller och bearbetar svaren. Tank pa
att kommentarer som lamnas inte ska kunna harledas till dig sjalv eller
nagon annan person.

Vanligen svara pa fragorna nedan. Dina synpunkter ar viktiga for oss!
Fragor om vanlig Prolonged Exposure (PE)

1. Hur stor andel av dina patienter med PTSD ger du vanligtvis behandling
med Prolonged Exposure (PE)?
[Inga — Ett fatal — Halften — Manga — Alla]

2. Utover patientens behov, vad ar avgérande fér om du erbjuder PE eller
inte?
[Fritext]

Fragor om behandlingen med intensiv Prolonged Exposure (iPE)

3. Behandlingsinsatsen (iPE) innehdll nedanstdende komponenter. Hur
var det att arbeta med:

- Checklistan?

- Imaginativ exponering?

- Grupptraffarna?

- In-vivo exponering?

- Patienten under intensivveckan (9 sessioner)?

- iPE i sin helhet (intensivvecka + uppfdljande sessioner)?

[Mycket daligt — Ganska daligt — Varken bra eller daligt — Ganska bra —
Mycket bra]

4. Infér och under behandlingsinsatsen (iPE) har du fatt olika former av
stdd och handledning. Hur upplevde du:

- Grundutbildningen i PE?

- Informationen om iPE-upplagget infor behandlingen?

- Handledningen i samband med intensivveckan?
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- Det kollegiala stodet?

- Tillgangligheten till handledaren?

[Mycket daligt — Ganska daligt — Varken bra eller daligt — Ganska bra —
Mycket bra]

5. Vilket stdéd behdver du for att kunna erbjuda iPE fortsattningsvis?
[Fritext]

Fragor om skillnaden mellan behandlingen med intensiv Prolonged
Exposure (iPE) och vanlig PE

FRAGOR OM SKILLNADEN MELLAN BEHANDLINGEN MED
INTENSIV PROLONGED EXPOSURE (iPE) OCH VANLIG PE

Om du jamfoér den intensiva behandlingen iPE med vanlig PE, hur ar da
iPE gallande:

- Behandlingens effekt pa PTSD?

- Genomférbarheten av behandlingen?

- Forutsattningarna for dig som behandlare?

[Samre — Samma — Battre]

7. Ovriga synpunkter pa PE eller iPE?
[Fritext]
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