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Sammanfattning
Prolonged exposure terapi, PE, terapi for posttraumatisk stress har utvecklats av Edna Foa,
professor i klinisk psykologi vid University off Pennsylvania. Prolonged exposure betyder
langvarig exponering och har utvecklats fran en lang tradition av exponeringsterapier for
angeststorningar. Patienterna far hjalp att konfrontera situationer som ar ofarliga men
angestframkallande med syftet att minska dverdriven radsla och angest. Forlangd exponering
syftar till att genom exponering rétta till felaktiga associationer i radslostrukturen och pa det
séttet behandla PTSD symtom.

Det har genomforts valdigt fa studier om just patienters upplevelse av PE-behandling.
Studiens syfte var att analysera patientens subjektiva upplevelse av PE-behandling for PTSD
utifran foljande fragestallningar: Vad upplevde patienterna var mest hjalpsamt i terapin? Vad
var mindre bra i terapin? Syftet var ocksa att undersoka i vilken man patientens beskrivning
av vad som var hjalpsamt i behandlingen stammer 6verens med Foas behandlingsmal vid
traumafokuserad PE-behandling dar Foa lyfter fram exponering in vivo och imaginativ
exponering, att patienten nar darigenom symtomlindring och habituering. Studien utgick ifran
fyra semistrukturerade kvalitativa intervjuer. Innehallet i intervjuerna analyserades med
fenomenologisk forskningsmetod och kategoriserades i meningsbéarande enheter som speglade

viktiga aspekter av att genomfdra en PE-behandling for PTSD.

Resultatet visade att patienternas behandlingsupplevelse var positiv trots att de upplevde
sjalva terapin som tuff. Foas behandlingsmal stamde 6verens med patienternas beskrivning av
vad som var hjalpsamt i behandlingen - att arbeta med traumarelaterade undvikandebeteenden
och utsatta sig for den imaginativa exponeringen for att minska PTSD symtom. Deltagarna i
denna studie hade genomgatt en stabiliseringsfas innan PE behandling. Deltagarna tog upp
stabiliseringen som positiv trots att de inte fick nagra fragor om stabilisering. Resultatet

visade vikten av stabilisering infor PE-behandling.

Nyckelord: PTSD, PE-behandling, hjalpsamt, mindre bra, terapeut.



Abstract
Prolonged exposure therapy for posttraumatic stress, PE, has been developed by Edna Foa,
professor of clinical psychology at the University of Pennsylvania. Prolonged exposure has
evolved from a long tradition of exposure therapies for anxiety disorders. Patients are helped
to confront situations that are harmless but that evokes feelings of anxiety with the aim of
reducing excessive fear and anxiety. Prolonged exposure is aimed at correcting the erroneous

associations in the fear structure and thus treating PTSD symptoms.

Very few studies have been conducted of the patients” subjective experience of PE treatment.
The purpose of the study was to analyze the patients subjective experience of PE treatment for
PTSD based on the following issues: What the patients experienced were as most helpful in
the PE-therapy? What was less good in the PE-therapy? The aim was also to investigate to
what extent the patients” description of what was helpful in the treatment was consistent with
Foas treatment goals in trauma-focused PE treatment, highlighting exposure in vivo and
imaginative exposure and thereby achieving symptom relief and habituation. The study was
conducted based on four semi-structured qualitative interviews. The content of the interviews
was analysed using by a phenomenological research method and categorized in sentence-

bearing units that reflected important aspects of conducting a PE treatment for PTSD.

The result showed that the patients treatment experience was positive even thougth the
participants experienced the actual therapy as tough. Foas treatment objectives were
consistent with patients ' description of what was helpful in treatment, namely to work with
trauma-focused avoidance behaviors and to expose themselves to the imaginative exposure to

reduce PTSD symptoms.

Further, the participants in this study had undergone a stabilisation phase before PE-
treatment. The participants stated that the stabilization phase was positive even they did not
receive any questions about stabilization in the interview. The result showed the importance

of stabilization prior before PE treatment.

Keywords: PTSD, PE treatment, helpful, less good, therapist.



Forord
Jag arbetar som psyKkiatrisjukskoterska och KBT-Steg 1terapeut pa Oppenvardsmottagning
Bjorkingen (OVMB) Boras, Sodra Alvsborgs Sjukhus, (SAS), Vistra Gotalandsregion.

OVMB ar en mottagning inom den specialiserade psykiatriska varden som inriktar sig mot
psykossjukdomar. Efter omorganisation inom psykiatrin 2013 pa SAS fick OVMB uppdrag
att behandla dven posttraumatisk stress PTSD.

Vara PTSD patienter har komplexa symtombilder och kraver oftast en langvarig
behandlingstid och ocksa en langvarig stabilisering. Tyvarr avbryter en del av patienterna

behandlingen.

Eftersom jag arbetar i PTSD teamet med traumafokuserade evidensbaserade
behandlingsmetoder for PTSD ar jag intresserad av att veta hur patienter har upplevt sin PE-

behandling.
Vad var hjalpsamt? Var det nagot som var mindre bra i behandlingen?

Eftersom jag som terapeut behandlar patienter bland annat med PE-terapi fér PTSD sa valde
jag fokus pa Foas behandlingsmanual pa forlangd exponering vid PTSD. Overensstammer
behandlingsmalen vid traumafokuserad PE-behandling Foas behandlingsmal dar hon lyfter
fram exponering in vivo och imaginativ exponering, att patienten darigenom nar

symtomlindring och habituering.

Tack!

Jag vill tacka mina kollegor, speciellt Nina som hjélpte mig att strukturera uppsatsen. Tack till
Anngerd pa SAS bibliotek for hjalpen att soka tidigare forskningresultat. Tack ocksa till mina
kollegor som har hjalpt till att rekrytera patienter for studien. Saklart patienterna som stallde
upp for studien. Tack aven till Anders med sitt talamod och uppmuntran.



Inledning
Posttraumatiskt stressyndrom ar ett tillstand som medfor ett stort psykiskt lidande som
ar praglat av kraftig radsla och sankt funktionsformaga. Posttraumatiska reaktioner kan
uppkomma efter enstaka tydligt avgransade handelser, multipla trauman, eller efter langvarig

interpersonell traumatisering.

Specialistpsykiatrin ansvarar for beddmning och behandling av patienter med PTSD
med svara eller komplexa symptombilder, patienter med lag funktionsférmaga och psykiatrisk
samsjuklighet. Det kravs ofta multidisciplindra insatser som samverkan med kommunala

insatser och ett langre stabiliserande arbete.

Enligt regional medicinsk riktlinje i VVastra Gotalandsregionen bor Traumafokuserad
psykoterapi 6vervagas for alla patienter som uppfyller PTSD-diagnos da detta &r en effektiv
behandling som kan forhindra lidande och utveckling av langdragna besvar
(Regionalmedicinskt riktlinje for posttraumatiskt stressyndrom-PTSD Véstra
Gotalandsregionen, 2016).

PTSD- Symtom och Kénnetecken
Posttraumatisk stress kan uppkomma efter att personen har exponerats for en eller flera
pafrestande livshandelser, sa kallade trauman. Detta kan ske genom att personen sjalv
upplever handelsen eller att personen har bevittnat handelsen. Exempel pa trauman &r
krigsupplevelser, naturkatastrof, ran, misshandel, olyckor, vald, tortyr, sexuella dvergrepp.

De vanligaste symtomen vid PTSD ér att ateruppleva traumat i form av aterkommande
patrangande minnesbilder, sa kallade flashbacks, dven att kdnna som om den traumatiska
handelsen sker pa nytt. Personen har kroppsliga reaktioner pa inre eller yttre signaler som

symboliserar eller liknar ndgon aspekt av den traumatiska handelsen.

Undvikandebeteende &r ett vanligt sétt att hantera traumarelaterad smaérta. Personen
undviker tankar, kanslor, eller samtal som &r forknippade med traumat. Undviker dessutom
aktiviteter, situationer och platser som paminner om traumat. Personen har minskat intresse
for vardagliga tidigare betydelsefulla aktiviteter. Detta leder till kénsla av framlingskap och
okad isolering. Overspandhet ar aven en vanlig reaktion pa trauma. Det innebar att personen
har svart att somna eller har orolig somn, har mardrémmar. Personen ar 6verdrivet vaksam,
kanner sig lattskramd och nervos, har svart att koncentrera sig. Detta kan leda till otalighet

och irritabilitet.



Diagnostiska kriterier for posttraumatisk stress enligt DSM 5

- Akriteriet: Exponering for faktisk dod eller livsfara, allvarlig skada eller sexuellt vald.
Utsatt for en eller flera traumatiska handelser. Personen reagerade med intensiv radsla,
hjalpldshet eller skréck.

- B kriteriet: Aterkommande, ofrivilliga, patrangande och plagsamma minnen av den
traumatiska handelsen. Aterkommande mardrémmar kopplat till den traumatiska
héndelsen. Dissociativa reaktioner (t.ex. flashbacks) dar personen upplever eller
handlar som om den traumatiska handelsen upprepas pa nytt. Intensivt psykiskt
obehag infor inre eller yttre signaler som paminns om den traumatiska handelsen.
Kroppsliga reaktioner pa inre eller yttre signaler som paminner om den traumatiska
handelsen.

- C kriteriet: Standigt undvikande av stimuli associerade med den traumatiska
héndelsen. Aktivt undvikande av tankar, ké&nslor eller samtal som forknippas med
traumat. Undvikande av aktiviteter, platser eller personer som framkallar
traumaminnen.

- D kriteriet: Overspandhet. Somnsvarigheter. Negativa kognitiva forandringar och
negativt fordndrad sinnesstdmning med koppling till den traumatiska handelsen.
Oférmdégen att minnas nagon viktig aspekt av den traumatiska handelsen.

- E kriteriet: Markanta férandringar av personers stimulusreaktioner som en foljd av den
traumatiska héndelsen, med debut eller férsdmring efter att den traumatiska handelsen

intraffat.
F: Varaktigheten av symtomen (kriterierna B, C, D och E) skall vara mer dn 1 manad.

G: Symtomen orsakar Klinisk signifikant lidande eller forsdmrad funktion socialt,

i arbetslivet eller inom andra viktiga funktionsomraden.

H: Symtomen kan inte tillskrivas fysiologiska effekter av nagon substans (t.ex.
lakemedel, alkohol) eller nagot annat medicinskt tillstand.



PTSD - Prevalens

Det &r beraknat att sa manga som hélften av individerna i den allmanna befolkningen
kommer att uppleva ett trauma nagon gang i livet (Breslau et al, 1998).
| befolkningsstudier uppger drygt halften (50 - 70%) av de tillfragade att de varit med om en
eller flera potentiellt traumatiserade handelser i livet. Majoriteten av dessa utvecklar inte
PTSD. Av de som utvecklar PTSD-symtom sjalvlaker en del inom loppet av ett ar (Cusak et
al, 2016). Livstidsprevalens for PTSD i en svensk befolkningsstudie uppskattades till 6 % och
punktprevalensen till 1 % i allménbefolkningen i en europeisk studie. Prevalensen kan dock
vara betydligt hdgre, omkring 30%, i grupper med erfarenhet fran krig och konfliktomraden
(Tinghog et al, 2016).

PTSD - Samsjuklighet
For personer med PTSD &r det vanligt med samsjuklighet, 80% av individer har
ytterligare minst en av féljande diagnoser: depression, generaliserad angestsyndrom,
substansmissbrukssyndrom, social fobi, paniksyndrom, traumatisk hjarnskada eller

neurokognitiva storningar (Renblad et al, 2012).
Differentialdiagnos till PTSD

Vid differentialdiagnos sarskiljes - differentieras - sjukdomar med liknande symptom.
Akut stressyndrom - personen har blivit utsatt eller har bevittnat en livshotande handelse dar
individen varit vettskramd och ként sig hjalplos. PTSD har samma orsak men diagnosen stélls
tidigast fyra veckor efter handelsen.

Anpassningsstorning- emotionella symtom eller beteendeforandringar till foljd av
identifierbara stressfaktorer, ofta blandad med angestsymtom, depressiva eller
psykosomatiska symtom, utan att fylla diagnoskriterier for dessa. Symtomen har utvecklats

inom tre manader efter pafrestningens debut (DSM-5).

PTSD - Diagnostisering
Patienten som har PTSD, soker ofta vard for andra symtom som sémnsvarigheter, for
smarta, depression och angestsymtom eftersom undvikande ar ett vanligt symtom vid trauma.
Det ar viktigt att fraga om patientens traumatiska erfarenheter nar personer soker vard.
Utredning av PTSD skall innefatta en noggrann klinisk intervju och strukturerad trauma —

intervju. Det ar viktigt att anvanda sjalvskattningsformulér vid pafrestande livshandelser.



Sjélvskattningsformul&r som anvénds:

- IES (Impact of Event Scale) symtomscreeningsskala som mater i vilken grad personen
besvdrats av posttraumatiska stressreaktioner de senaste sju dagarna, bor ej anvandas
som ensamt diagnostiskt instrument (Horowitz et al, 1997).

- PCL-5 (Post Traumatisk Checklist) personen beskriver kortfattat den vérsta
traumahandelsen och pa vilket sétt personen har besvérats av den under den senaste
manaden (Weathers et al, 2013).

- CAPS, (Clinican Administred PTSD Scale for DSM-5). CAPS 5 &r en strukturerad
klinisk intervju som bestar av 30 fragor, den tacker beddmningen av den traumatiska
héndelsen, de 20 PTSD symtomen enligt DSM-5, den tacker symtomens debut och
varaktighet, psykiska pafrestningar pa grund av PTDS symtomen, den tacker graden
av funktionsnedsattning och évergripande svarighetsgraden av PTSD symtom, den
innehaller ocksa skattningar av dissociation som &r nya i DSM-5 (Frank et al, 2013).

- DES (Dissociative Experience Scale) kliniskt screeninginstrument for att identifiera
personer med dissociativ psykopatologi (Nilsson & Svedin, 2006).

- MADRS sjélvskattningsskala for depression (Montgomery & Asberg, 1979).

- Viktigt med klinisk Riskbedomning om det foreligger det aktuell hotbild fran

forovare.

Evidensbaserade behandlingar for PTSD

EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing, metod for att behandla
traumatiska minnen.

Metoden skapades av psykolog Shapiro (1989) i USA. EMDR fdljer strukturerat
behandlingsprotokoll som bestar av atta olika faser. Patienten uppmuntras att identifiera olika
aspekter av det traumatiska minnet som bilder, forestallningar och affekter. Patienten
uppmanas sedan att fokusera pa den storande bilden, tankar och kroppsliga férnimmelser som
ar forknippade med minnet. Samtidigt for terapeuten sin hand framfor patientens ansikte
medan patienten foljer rorelsen med 6gonen. Efter 30 — 50 6gonrorelse avbryter terapeuten
stimuleringen och patienten far beratta om nya tankar, kanslor, kroppsliga sensationer och
minnen som aktiverats. Processen upprepas till angestnivan har reducerats maximalt. Malet
med behandlingen &r att de traumatiska minnesbilderna skall bli integrerade minnen
(Royle & Kerr, 2012). Studier gallande EMDR visar att metoden ar jamférbar med kognitiv
beteendeterapi sett till behandlingseffekter. Den forsta randomiserade kliniska studien



publicerades 1995 och visade att EMDR jamfort med vantelista var 6verlagset i behandling av
PTSD (Wilson et al, 1995). Nasta forskningsstudie var att jamfora EMDR med KBT.
Forskningsresultaten visade att metoderna var i stort sett lika effektiva (Van Etten, 1998).

Kognitiv processing terapi for PTSD, CPT
Metoden har utvecklats av dr Patricia Resick, Monson, Chard for att behandla symtom
pa PTSD bland klienter som hade upplevt ett sexuellt Gvergrepp. I en randomiserad studie av
kvinnliga valdtaktsoffer med kronisk PTSD fann man att kognitiv bearbetningsterapi 6verlag
ar likvardig med exponeringsterapi, men ocksa att den har vissa fordelar betraffande

exponering avseende vissa typer av skuldrelaterande kognitioner (Resick et al, 2002).

CPT grundar sig pa tanken att PTSD symtom kommer ifran en konflikt mellan pre-
trauma forestallningar om sig sjalv och varlden fore och efter traumat. Konflikterna kallas for
’stuck points” - upplevelser som fastnar i traumat och behandlas genom att patienten skriver
om den traumatiska h&ndelsen. Patienten blir ombedd att skriva om sin traumatiska héndelse i
detalj och sedan instrueras att lasa berattelsen hogt upprepade ganger i och utanfor sessioner.
Terapeuten hjélper patienten identifiera negativa tankar och kanslor som patienten fastnat i
och arbeta fram terapeutiskt nya fardigheter genom att ifragasatta och utmana dess negativa
tankar och kanslor och frammana nya fardigheter. Modellen har sitt ursprung i kognitiv
metod. Att man reviderar felaktiga ohjalpsamma antaganden.

Clarks och Ehlers kognitiva modell for PTSD behandling

Ehlers och Clark lyfter i sin kognitiva modell fér PTSD fram hur uppfattningen om
traumat och dess konsekvenser som ett allvarligt pagaende hot bidrar till vidmakthallande av
problematiken. | deras teoretiska modell foreslas alltsa behandlingsinterventionen vars syfte
ar att bryta undvikande av traumaminnen for att fa till en kognitiv bearbetning. Metoden
bestar av tre huvudkomponenter: Bearbetning och integrering av traumaminnen, modifiering
och omstrukturering av negativa tolkningar av traumat, och att minska dysfunktionella
beteenden som bidrar till vidmakthallande av symtom. | deras teoretiska modell foreslas
alltsa behandlingsinterventionen, vars syfte &r att bryta undvikande av traumaminnen, for att
fa till en kognitiv bearbetning, metoden &r mera narrativ. Interventionerna som ingar i Clarks
och Ehlers behandlingsmodell aterfinns ocksa i andra evidensbaserade behandlingar for
PTSD. Jamfort med andra behandlingsmodeller l1agger den kognitiva modellen storre vikt vid
att identifiera och modifiera problematiska/negativa tolkningar av traumat och dess foljder.

Imaginart aterupplevande syftar inte primart till att framja habituering som i PE utan anvénds
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i Ehlers och Clarks modell som ett stt att identifiera patientens tolkning och forstaelse av
traumat, samt som en strategi for att inforliva den information som tagits fram genom kognitiv

omstrukturering i patientens traumaminne (Ehlers & Clark, 2000).

| en brittisk studie (Brady et al, 2015) har man identifierat vissa egenskaper och
beteendemonster hos patienter, som bidrar till mindre goda behandlingsresultat vid
traumafokuserad KBT. Det handlar om sadant som att patienten har svart att uttrycka kanslor
och tankar och/eller perseverativa tendenser hos patienten. Artikelforfattarna rekommenderar
att man som kliniker ar extra observant pa detta i samband med kartlaggning och
behandlingsplanering, och forsoker hitta strategier for att hjalpa patienten utvecklas pa dessa

omraden.
Forlangd exponeringsterapi vid PTSD

Forlangd exponerings terapi, Prolonged exposure therapy, har utvecklats av Edna Foa,
professor i klinisk psykologi vid University off Pennsylvania. Foa gjorde sina forsta studier pa
PE vid borjan av 1980-talet. Hon har publicerat mer &n 350 artiklar och har skrivit ett tjugotal
bocker. PE kommer fran en lang tradition av exponeringsterapi for angeststérningar (McLean
& Foa, 2011) och har sin grund i emotionell bearbetningsteori for PTSD dar fokus ligger pa
att minnet av den traumatiska handelsen skall bearbetas for att PTSD symtomen ska kunna
lindras (Foa et al, 2013).

Forlangd exponering syftar till att genom exponering rétta till de felaktiga
associationerna i radslostrukturen och pa det sattet behandla PTSD symtom. Forst och framst
maste radslostrukturen aktiveras, annars gar det inte att modifiera den. Dessutom maste ny
information som ar inkompatibel med den felaktiga informationen i radslostrukturen goras
tillganglig och foras in i strukturen. Nér detta sker kommer information som tidigare gav

upphov till angestsymtom inte langre gora det.

Vid bedémning av PTSD har terapeuten genomfoért en strukturerad traumaintervju kring
den traumatiska handelsen och dess reaktioner - sa kallade maltraumat. Minnet av maltraumat
kommer att vara fokus vid behandlingen. PE-behandlingen &r manualbaserad och skall
anpassas till varje patients enskilda problembild. Enligt manualen varierar sessionerna mellan
atta och femton ganger, 90 minuter/session. | behandlingen ingar psykoedukation,

kontrollerad andning, exponering in vivo och imaginativ exponering.
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Den forsta sessionen far patienten en behandlingséversikt av behandlingsprogrammet
och behandlaren startar med strukturerad traumaintervju. Sedan handlar sessionen om
psykoedukation om hur undvikande vidmakthaller PTSD symtom. Patienten far

psykoedukation om kontrollerad andning som ett satt att minska spanning och obehag.

Session tva fortsatter psykoedukativt om vanliga reaktioner vid traumatiska handelser,
genomgang av patientens symtom, kanslor och beteenden for att tydliggora patienten
beteenden genom funktionella analyser. Exponering in vivo for ofarliga situationer,
aktiviteter, platser och foremal som patienten undviker pa grund av traumarelaterad angest
introduceras och rangordnas och patienten far i hemuppgift att 6va kontrollerad andning,

exponering in vivo och ldsa om vanliga reaktioner vid trauma.

Session tre ger terapeuten information och gar igenom den teoretiska grunden for
imaginar exponering. Det ar viktigt att patienten far en behandlingsmanual som beskriver vad
imaginar exponering betyder och hur exponeringen gar till. Terapeuten instruerar patienten att
blunda och beskriva traumat i presens ungefar 30, 45 till 60 minuter. Efter den imaginativa
exponeringen bearbetas eller processas sjalva exponeringen, detta hjalper patienten att gora
skillnad mellan da och nu och exponeringen forbattrar patientens kanslomassiga bearbetning

och leder till att minnet av traumat inte skapar langre handikappande angest.

Terapeuten skall strava efter att lata patienten tala sa fritt som majligt utan avbrott men
fragar om SUDS som &r en angestskattning vart femte minut. Exponeringen spelas in och
patienten skall lyssna pa inspelningen en gdng om dagen och fortsétta med exponering in vivo
uppgifter (Foa et al, 2013).

Session fyra till nio eller fler fortskrider pa liknande satt med hemuppgifter, exponering
in vivo och imaginér exponering. Patienten uppmuntras att beskriva traumat mera detaljerat
och terapeuten for exponeringen till de mest plagsamma detaljerna av traumat sa kallade
brannpunkter. Under senare sessioner i takt med patientens framsteg, blir den imaginativa

exponeringen allt kortare, ner till 30 minuter.

Enligt manualen ar Session tio ar den avslutande sessionen. Da beréattar patienten i cirka
20 minuter om minnet av traumat hur upplevelsen har férdndrats under behandlingen.
Darefter utfors en detaljerad genomgang av patientens framsteg under behandlingen. Aven
genomgang av uppgifter som patienten skall fortsatta tillampa av som den lart sig under
behandlingen. Aterfallsprevention genomgés béde muntligt och skriftligt, alltsa vilka

interventioner patienten skall fortsétta att arbeta med efter terapiavslut for att inte trilla i
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gamla beteendemonster. Att ha en livsstil som utgar fran exponering, forhindra och hantera

bakslag. Sedan avslut.

Teorin om emotionell bearbetning utvecklades av Foa och Kozak 1985 — 1986 for att
forsta angeststorningar, traumaproblematik och mekanismerna bakom exponeringsterapin.
Utgangspunkten for emotionell bearbetningsteori ar tanken att radsla representeras i minnet
som en kognitiv struktur (forutom att den &r en biologisk reaktion) for att undkomma fara.
Radslostrukturen innehaller:

1) stimulus man ar radd for t.ex. en bjorn,
2) reaktionen pa radslan t.ex. hjartklappning,
3) innebdrden som forknippas med stimuluset (bjornar ar farliga),

4) responsen t.ex. hjartklappning - betyder att jag ar radd.

Att minnas ett trauma ar smartsamt och kan leda till undvikande eftersom man tranger
bort tankarna och forsoker att inte tanka pa dem, detta hjélper patienten kortsiktigt men
stjalper langsiktigt. Hjarnan kommer inte att bearbeta minnet, vilket kommer att leda till
aterupplevande, undvikande och fordrojd vaksamhet i patientens vardag. Att aterbesoka
traumaminnet hjalper patienterna att bearbeta minnet och organisera det. Detta leder till att
patienten far en tydligare bild av handelsen samt det som hande efterat och ta in nya
perspektiv pa det som hant. Genom att aterbesdka minnet ofta och under en langre stund
upptacker patienten att angesten gar ner genom habituering, vilket innebar att de felaktiga
forestallningarna om att angesten &r evig eller bara tar slut om man flyr motbevisas.
Exponeringen visar patienten att trots traumat var farligt sa ar inte minnet det. Undvikandet
av traumaminnet eftersom man tranger bort tankarna och forsoker att inte tanka pa det hjalper
patienten kortsiktigt men stjalper langsiktigt. Pa lang sikt innebar undvikandet att den

traumarelaterade radslan vidmakthalls eftersom den emotionella bearbetningen hindras.

Michelle Craske, professor i klinisk psykologi vid UCLA och verksamhetsansvarig for
Anxiety disorders research center vid University of California foreslar istallet Inhibitory
learning som menar att det gamla rddslominnet aldrig forsvinner (som Foas
habitueringsmodell foreslar) utan att ett nytt minne maste utvecklas som ar tillracklig stark for
att kunna konkurrera med det ursprungliga radslominnet. Man forsoker alltsa med nyinlarning

hamma det gamla minnet (Craske et al, 2014).
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Stabilisering, Gruppintervention infor PE-behandling

Utifran forskning pa stabilisering infor PTSD behandling har tva psykologer som var
verksamma under 2013 pa SAS psykiatriska klinik utvecklat en manual fér en behandling, sa
kallad stabilisering. Stabiliseringen genomfors i grupp eller enskilt for att en stor del av
patienter inte klarar exponeringsbehandling pa grund av radsla for att utsatta sig for de kéanslor
som kommer att vackas under PTSD-behandling. Stabilisering omfattar atta sessioner som &r
90 minuter vardera. Behandlingen ar baserad pa fardighetstraning vid kansloreglering utifran
Dialektiskt beteende terapifardigheter (Kaver & Nilsonne, 2002). Session ett, Introduktion av
behandlingen, handlar om vanliga reaktioner vid PTSD. Session tva, Att forsta dina kénslor,
vilka grundlaggande kanslor finns det och vad kan utlésa en kénsla. Session tre, Hantera dina
kénslor, att hantera ohjalpsamma kanslor. Session fyra, Hantera dina kénslor — att agera
tvartemot kénslan. Session fem, Hantera dina ké&nslor — flashbacks och dissociation. Session
sex, Minska din sarbarhet, att forbattra sin vardagsstruktur. Session sju, Hantera dina kanslor,

att acceptera det svara. Session atta, Utvéardering och vidmakthallande.

Stabilisering i grupp eller individuell stabilisering ar ingen direkt PTSD-behandling.
Stabiliseringen ar mera som en skola i PTSD for att lara sig kansloreglering. Patienterna far
rad och information om vanliga reaktioner vid traumatiska handelser vid PTSD for att lara sig
hantera sina symtom pa ett béattre satt genom psykoedukation och manualbaserade dvningar.
Syftet dr att patienterna lar sig strategier for att 6ka tolerans for yttre och inre upplevelser, att
kunna observera sig sjalv och omgivningen med minskat angestpaslag. Det &r frivilligt att
prata i gruppen men inte om sitt trauma. Samtliga patienter som gar gruppbehandlingen har

aven bokade tider med sin terapeut for att ga igenom hemuppgifter.

Tidigare forskning om patienternas upplevelse av PE behandling vid PTSD

Det har varit narmast omajligt att hitta nagon forskning just om patientens upplevelser av
PE-behandling vid PTSD. En studie publicerades 2017 (Hundt et al, 2017). En kvalitativ
studie dar 23 krigsveteraner som hade avslutat minst atta sessioner av PE- eller CPT-
behandling intervjuades géllande deras upplevelse av behandlingen. Resultatet tydde pa att en
minoritet av veteraner initialt férsamrades. Majoriteten av veteranerna uppgav positiva
erfarenheter och kande att trots att de var stressiga, uppgav de att dessa evidensbaserade
behandlingar var varda det. I studien framkom vidare att de flesta av veteranerna uppgav att
de diskuterade om att avbryta behandlingen i fortid, men uppmuntrades av terapeut och
anhoriga att fortsétta terapin. Att diskutera att avbryta terapin var dock vanligare i PE i

jamforelse med CPT. Veteranerna upplevde att exponering har varit ett viktigt bidrag till
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symtomforbéttring, battre sjalvforstaelse och for att andra deras negativa eller ohjalpsamma
Overtygelser. Dessa resultat visade veteranernas positiva installning till PE och CPT och att
detta kan hjalpa forskare att utveckla strategier for att 6ka foljsamheten till behandlingsavslut.

Det vanligaste som rapporterades var att terapin var k&nslomassigt utmanande, men
mycket fordelaktig. Som en manlig Vietnamveteran uppgav i studien: ” Det ar ett helvete, men
det ar vart det i slutet. ” (Hundt et al, 2017).

Bade PE- och CPT-behandling innebar hemuppgifter, majoriteten av veteranerna
noterade att hemuppgifterna var hjalpsamma, att de pa sa satt gjorde snabbare framsteg.
Veteranerna fragades om deras uppfattning om interventioner. Aven om det fanns vissa
skillnader mellan PE och CPT sa beskrev de tre omraden som hjalpsamma: Stérre

sjalvforstaelse, exponering/habituering och att dndra tankar/évertygelser.

Vietnamveteranerna och deras anhdriga beskrev en minskning av veteranernas PTSD
symtom. Manga uttryckte att de hade kvarvarande symtom men att behandlingen minskade
dess frekvens och svarighetsgrad. De upplevde en mangd olika forbattringar i deras
livssituation inom familj, relationer, sysselséttning, skola och den allméanna synen pa livet. En

veteran uttryckte det sdhar: “Det finns inget som det inte har hjalpt mig med. Som jag sa, det &r inte
botemedel i allt, dock. Det hjalpte mig att klara.”

En betydande minoritet (3 % i PE, 25% i CPT) upplevde initial forsamring, detta ar
hogre an graden av initial forsamring baserat pa standardiserade symtom matt i tidigare
studier, definierat som det tillforlitliga forandringsindexet for resultatatgarder (t.ex. FOA,
Zoellner, Feeny, Hembree, & Alvarez-Conrad, 2002; Jayawickreme et al., 2014). Detta kan
bero pa avvikelser mellan subjektiva symtomrapport och matning pa symtom, dessutom
upplevde manga att behandlingarna var kansloméssigt svara och emellanat tidskravande och
tva veteraner rapporterade ingen forbattring av behandlingen. Trots detta beskrev en majoritet
av veteraner i bade PE (86%) och CPT (75%) en signifikant symtomforbattring. Det framgick
i studien att kliniker som tillnandahaller evidensbaserade behandlingar for PTSD bor vara
medvetna om att patienterna kan ha en betydande ambivalens om PE och CPT dven efter de

deltagit i flera sessioner.



15

Studiens Syfte -Fragestallning
Studiens syfte var att beskriva patientens subjektiva upplevelse av PE-behandling vid
PTSD.

Foljande specifika fragestéllningar undersoktes:
1) Vad upplevde patienten var mest hjélpsamt i terapin?
2) Vad var mindre bra i terapin?

Ett ytterligare syfte med studien var att undersoka om patientens beskrivning av behandlingen
overensstamde med Foas behandlingsmal vid traumafokuserad PE-behandling dar hon lyfter
fram exponering in vivo och imaginativ exponering och att patienten darigenom nar

symtomlindring och habituering.

Metod
Intervjuerna i denna studie gjordes med hjalp av fyra semistrukturerade kvalitativa
intervjuer. Innehallet i intervjuerna analyserades och kategoriserades i meningsbarande
enheter som speglar viktiga aspekter av att genomféra en PE-behandling for PTSD (Kvale et
al, 2014).

Forskningsansats

Fenomenografi ar en kvalitativ forskningsmetod som har utvecklats inom pedagogisk
forskning. Med metoden vill man lyfta fram individers olika uppfattningar om ett fenomen.
Det framsta syftet &r att urskilja olika aspekter av fenomenet. Eftersom begreppet
uppfattningar &r centralt inom fenomenografin och studien handlar om patienters personliga
upplevelse av PE-behandling sa har denna forskningsmetod anvénts i studien (Patel et al,
2011).

Deltagare — Bortfall - Datainsamling

Tillganglighetsurval for studien, en kvalitativ intervjustudie med fyra patienter som har
genomfort en traumafokuserad PE-behandling. Personerna som intervjuades var tre kvinnor
och en man i alder 37 - 66 ar. Tva av patienterna hade deltagit i stabiliseringsgrupp fore PE
behandling, tva hade genomfort individuell stabilisering fore PE-behandling.
Fem patienter fragades av deras terapeuter om de kunde stélla upp for forskningsstudien.
Alla fem tackade ja. Patienterna kontaktades av deras terapeuter for forfragan om de var
intresserade av att stalla upp i studien. Deltagarna kontaktades sedan av forfattaren for
tidsbokning och blev da informerade om de tre huvudfragorna: Vad upplevde du var mest
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hjalpsamt i PE-terapin? Vad upplevde du var mindre bra i din PE- terapi? och hur de upplevde
terapeutens roll i terapiprocessen. En utav studiedeltagarna svarade aldrig i telefon och
inkluderades darfor inte i studien. Tid och plats for intervjuerna anpassades efter
informanternas 6nskemal. Informanterna informerades om hur intervjun skulle ga till och de
fick aterigen information om studiens syfte och de tre huvudfragorna: Vad upplevde du var
mest hjalpsamt i PE-terapin? Vad upplevde du var mindre bra i din PE- terapi? och hur de
upplevde terapeutens roll i terapiprocessen. Intervjuerna spelades in med hjélp av diktafon
och pagick i genomsnitt 30 minuter. En utav deltagarna utesléts fran studien efter intervjun
eftersom personen ej hade genomfort terapin utifran Foas modell for PE-behandling med

imaginar exponering.

Reliabilitet - Validitet

For att en undersokning skall ha hdg reliabilitet det vill sdga en hog tillforlitlighet eller
palitlighet, bor detta uppméarksammas under hela undersékningsprocessen. Det som kan
paverka reliabiliteten kan vara faktorer som vilka slags fragor intervjuaren stéller och pa
vilket satt fragorna stalls. Fler faktorer som kan paverka intervjun &r att intervjuaren gor
felaktiga analyser. Ett satt att 6ka reliabiliteten ar att ge exempel pa det material som man har
anvant i undersokningen, till exempel citat fran intervjudeltagarna samt att redogora for de
olika stegen i analysprocessen (Kvale, 1997). For att starka studiens validitet skall man
jamfora de egna slutsatserna med andra undersokningar, om dessa dverensstammer sa kan
séga att validiteten styrkts men det sdger dock inget om sanningen i den egna undersékningen
(Jacobsen, 2007). Svarigheter i denna studie har varit att hitta tidigare forskning om patienters
upplevelse av PE behandling - vad de upplevt positivt och negativt med behandlingen.
Intervjudeltagarna har varit fa men deltagarna har fatt samma fragor och citat har redovisats
s& noggrant som majligt utifran intervjuerna med vissa justeringar for att anpassa texten i

skrift, varje deltagares personliga sprak har bevarats.

Etiska 6vervaganden

Vardenhetschefen pa éppenvardsmottagning godkande att patienterna som avslutat PE
terapin skulle tillfragas om studiedeltagande. Deltagarna fick information att uppgifter som
samlades i forskningsstudien skulle behandlas med sekretess och att inga enskilda personer

kunde identifieras i studieresultat.

Metodbeskrivning for undersékningen
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Intervjuerna transkriberades och lastes igenom ett flertal ganger for att bekanta sig med
data och etablera ett helhetsintryck. Sedan uppmarksammades likheter och skillnader i
utsagorna i intervjuerna. Vidare kategoriserades uppfattningar i beskrivningskategorier och
till slut studerades den underliggande strukturen i kategorisystemet. Med innehallsanalys
menas att de meningar och uttryck som innehaller relevant information om studiens syfte och
fragestallningar analyseras. Innehallsanalys anvandes for att ta fram meningsbéarande enheter.
Darefter kodades dessa for att aterspegla det centrala budskapet i intervjuerna.

Resultat

Tva huvudteman i studien var givna dessutom framkom vid intervjuerna ett tredje
huvudtema. Dessa huvudteman indelades var och en i underkategorier utifran analys av

intervjusvaren. Nedan redovisas huvudteman och underkategorier.

1. Vad var hjalpsamt i terapin?
1.1 Verktyg

Deltagarna beskrev att terapin hjalpte dem att minska deras PTSD symtom genom att fa
kunskap om vanliga reaktioner vid trauma och ge verktyg att hantera traumaminnen pa ett
mera hjalpsamt sétt. En av deltagarna uttryckte det: "Jag har berdttat om mitt trauma sd
manga ganger det har minskat mina svarigheter och att jag har jobbat med mina
undvikanden har hjalpt mig att hantera mitt liv igen.” Deltagarna uppskattade terapimaterial
for att kunna ga tillbaka till materialet vid behov efter terapiavslut, att arbeta med
traumarelaterad undvikande och sakerhetsbeteenden, att tillampa exponering in vivo och
imaginativ exponering. Flera av deltagarna tyckte att de fatt verktyg for att tdnka pa traumat,
prata om det, uppleva paminnelser av det utan att kanna skrack och oro och lart sig skillnaden
mellan da och nu. Som en av deltagarna beskrev det: ”Det onda dir inte hdr for att sluka mig,
det var dar och d4, det har hjalpt mig att fa bredare syn pa livet. ”

For en annan deltagare var andningsévningarna speciellt hjalpsamma:
“Jag fick ldra mig om lugn andning, avspdnningsovningar jag kommer aldrig glomma

andningen.”

Intervjudeltagarna beskrev att hemuppgifterna var hjédlpsamma, att de har lart sig att hantera

traumaminnen pa ett battre satt, som har: ” Hemuppgifter har varit de biista, att jobba med
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radslorna. Det hander att jag blir orolig, men da har jag gatt tillbaka till mina hemuppgifter

och anvant mig av dem.”

En deltagare uppskattade att fa skriftligt arbetsmaterial bade betraffande stabilisering och PE-
behandling som hen hade anvént sig av efter terapiavslut nar hen blivit orolig. Aven
hemuppgifter med exponering in vivo, att utsatta sig for och konfronteras for tidigare

sékerhets - och undvikandebeteenden. Som en utav studiedeltagarna uttryckte det:

7 Jag var rddd for att oppna dorrar for det paminde om det jobbiga. Jag forklarade for min
man och mina vanner och barn att de inte fick ringa och séga att de kommer utan att de skulle
bara ringa pa dorren. Det var jattejobbigt i borjan men inte mera. Jag larde mig att inget
farligt hinder”. En annan deltagare beskrev det: “Jag distanserade mig ifrdn det, med nu och
da pa ett bra satt. Till slut hade vi bankat och spikat fardigt, det kéndes bra att slappa det
genom att exponera, det tog bort obehagets styrka. ”

1.2 Kunskap

Att arbeta med manualbaserad terapimaterial upplevdes positivt, aven att fa

genomgaende skriftlig arbetsmaterial. Studiedeltagarna beskrev att terapin har hjalpt att
minska deras PTSD symtom. Som en av deltagarna uttryckte det: ” Jag har gdtt sa mdanga
terapier dar jag bara pratat, pratat och pratat och min terapeut har nu férklarat var mina
rdadslor kommer ifran och vi har jobbat med rddslorna”.
Forstaelse for varfor man reagerar starkt pa traumatiska upplevelser minskade deltagarnas
kanslor av rédsla och skam. En deltagare beskrev: "Jag har aldrig jobbat med det som har
varit jobbigt, inte forstdtt vad mina rddslor har berott pa och inte jobbat med problemen”. ”
Né&r jag kom till min terapeut sa vagade jag inte géra nagonting, idag ar jag med pa

foreningen och bakar och ordnar och dr dagligen ute”.
1.3 Stabiliserings-6vningar

| huvudtema: Vad var hjalpsamt i terapin, framkom dven stabilisering trots att inga
fragor stalldes om stabilisering. Stabiliseringen &r som en kénslo-skola infor PE-behandling
for att lara sig kansloreglering. Stabiliseringsévningar genomfors pa mottagningen for att en
stor del av patienter inte klarar exponeringsbehandling pa grund av radsla for att utsatta sig for
de kanslor som kommer att vickas under PTSD behandlingen. Det hjalpsamma som
studiedeltagarna beskrev var att gora stabiliseringen i grupp, att inte k&nna sig ensam om sin

problembild. Aven att bli medveten om kénslornas funktion och att ldra sig nya strategier for
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att hantera kanslor. Som en av studiedeltagarna beskrev: ”Jag har lart mig hantera mina
kdnslor, hur man hanterar rddslor och jag dr inte rddd mera”. En annan deltagare beskrev:
”Stabiliseringen var verkligen hjalpsam, att tréffa andra som var i liknande situation som

mig, att bli medveten om vad kanslor och tankar gor med mig.”

2. Vad var mindre bra i terapin?

Studiedeltagarna gav uttryck for flera faktorer i behandlingen som de upplevde
kravande och anstrangande. Utifran beskrivning som deltagarna gav av vad som var mindre

bra i terapin utformades underkategorierna; stress och terapiundvikande.
2.1 Stress

Att exponera och konfrontera traumaminnen ar kortsiktigt stressande, utmanande och
kravande men langsiktigt hjalpsamt. Flera av deltagarna beskrev kénsla av stress i borjan av
terapin gallande bade in vivo och imaginativ exponering. Som en av deltagarna beskrev: “Jag
hatade den riktiga delen av terapin med exponeringen, jag kdnde mig naken och att jag hade
hundratusen stralkastare pd mig”. En annan deltagare uttryckte: “Ja, vi spelade in och jag
fick lyssna pa det hemma. Vi spelade in handelsen. Det var hemskt i borjan, jag grat och jag
grat och jag grat men efter nagra terapier blev jag inte s& radd mera nar jag berattade om
det. Det kdndes inte sa verkligt som det var innan”. En tredje deltagare formulerade: “Jag fick
spela in pa mitt hemsprak och terapeuten stoppade mig for jag grat sa mycket och déar fick
beréatta det pa svenska och vi kom fram till manlig svett. Jag fick exponera, jag reagerar inte

mera”.
2.2 Terapiundvikande

Undvikande &r ett vanligt satt att hantera traumarelaterad smérta. Att undvika hjalper
kortsiktigt men stjalper langsiktigt och vidmakthaller problembilden. Det vanligaste
undvikandebeteende vid PTSD ér att undvika tankar, situationer och platser som paminner om
traumat. Tva av studiedeltagarna beskrev terapiundvikande. Den forsta deltagaren beskrev:
“Det var jobbigt att jobba bort sikerhetsbeteenden, alla uppgifter var jobbiga i borjan. Att
spela in var jobbigt, att jobba med rdidslorna var jobbigt”. Den andra deltagaren uttryckte:
“Jag ville och jag hittade pa ursdkter for att fa terapin ogjord, ville undvika livet och terapin

eftersom det paminde sa mycket om platser”.
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3. Upplevelse av terapeutens roll i terapiprocessen
3.1 Tillit

Studiedeltagarnas tillit till terapeuten, att vaga Oppna sitt inre och arbeta terapeutiskt
med problembilden visade sig vara vésentlig, ocksa att de blev bemotta med lugn, acceptans
och stod ndr de berattade sin historia. Som en av deltagarna beskrev: ”Behandlingen har varit
tufft men jag har fatt stor tillit till terapeuten och fatt skala av l6ken i min takt”. En annan
deltagare sammanfattade det sahar: ”Det var som att ha en viildigt stark I6k och skala av

l6ken, det blev ldttare och littare varje gdng jag trdffade terapeuten”.
3.2 Tidsaspekt

Patienter som behandlas pa specialpsykiatrisk niva for PTSD har ofta komplex
langvarig problembild. Problembilden kan krava samverkan med olika myndigheter dven en
langvarig behandling upp till tva till tre ar. Studiedeltagarna beskrev att de upplevde positivt
att kunna genomfora terapin i deras fart, att terapeuterna anpassade terapin efter deras
omsténdigheter. Som en av deltagarna formulerade: ” Det tog sdikert tjiugo ganger for mig att
gd igenom stabiliseringen men det var hjdlpsamt”. En annan av deltagarna utryckte: ”Jag har

fatt skala av I6ken i min takt.”
Diskussion

Det finns fa tidigare studier om patienters upplevelse av PE-behandling. Deltagarna i
denna studie har varit fa& men deltagarna har beskrivit med egna ord vad de upplevde var mest
hjalpsamt och mindre bra i deras PE-terapi, dven hur terapeutens roll och terapimetoden

upplevdes.

Syftet med studien var att undersoka patienters upplevelse av PE-behandling och
undersdka om patientens beskrivning av behandlingen 6verensstamde med Foas
behandlingsmal vid traumafokuserad PE-behandling dar hon lyfter fram exponering in vivo

och imaginativ exponering och att patienten darigenom nar symtomlindring och habituering.

Samtliga deltagare beskrev positiva och negativa delar av behandlingen. Det
6vergripande var att de upplevde att terapin hjélpte dem att minska deras PTSD symtom.
Deltagarna upplevde som viktigt att fa kunskap om vanliga reaktioner vid trauma och fa

verktyg att hantera traumaminnen pa ett mera hjalpsamt satt. Studien har okat ytterligare
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forstaelse av vikten om psykoedukation gallande traumarelaterat undvikande. Studien har
ocksa okat forstaelsen for att det ar viktigt att patienterna far grundlig skriftlig terapimaterial
pa grund av koncentrationssvarigheter och for att patienterna skall ha tillgang till materialet
efter terapiavslut for att hantera eventuella aterfall. Studiedeltagarna upplevde hemuppgifterna
hjalpsamma. Detta resultat framkom &dven vid forskningsstudien fran USA (Hundt et al,
2017).

PE blockerar negativ forstarkning av kognitiv och beteendemassigt undvikande genom
att man konfronterar minnen av traumat eller det som paminner om traumat, pa sa satt
reduceras faktorerna bakom PTSD. Patienterna lar sig ocksa att de kan sta ut med symtomen,
att symtomen inte betyder att de haller pa och blir galna eller tappa kontrollen. Genom att
aterbesoka minnet ofta och under en langre stund upptéckte studiedeltagarna att angesten gick
ner genom habituering, vilket innebar att de felaktiga forestaliningarna om att angesten ar
evig eller bara tar slut om man flyr motbevisades. Detta Gverensstdmmer med Foas

behandlingsmal (Foa et al, 2001).

Studiedeltagarna hade genom psykoedukation fatt forstaelse om vanliga reaktioner vid
trauma och varfor personer med PTSD reagerar sa starkt pa traumatiska minnen och triggers.
Deltagarna hade fatt verktyg att arbeta med undvikande och tidigare sékerhetsbeteenden.
Forstaelse for kroppsminnen och automatiska reaktioner lyftes ocksa fram av studiedeltagarna

som viktig kunskap.

Studiedeltagarna hade lart sig att det inte ar farligt att bli pdAmind om den traumatiska
handelsen, att oron och angesten som de upplevde i borjan av konfrontationen av

minnesbilderna minskade med tiden och deltagarna kom 6éver radslan och undvikandet.

Studiedeltagarna hade fatt kunskap om att undvikandet av traumaminnet eftersom man
tranger bort tankarna och forsoker att inte tanka pa det hjélpte kortsiktigt men stjalpte
langsiktigt. Pa lang sikt innebar undvikandet att den traumarelaterade radslan vidmakthalls
eftersom den emotionella bearbetningen hindras vilket 6verensstammer med Foas
behandlingsmal (Foa et al, 2001).

Studiedeltagarnas upplevelse av PE-behandling déverensstamde med Foas
behandlingsmal vid traumafokuserad PE-behandling dar hon lyfter fram exponering in vivo
och imaginativ exponering for att ddrigenom ge patienten symtomlindring och habituering
(Foa et al, 2001).
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Studiedeltagarna hade genomgatt en stabiliseringsfas innan PE behandling.
Studiedeltagarna tog upp stabiliseringsfasen som en viktig behandlingsdel trots att de inte fick
nagra fragor om stabilisering. Deltagarna larde sig nya strategier for att 6ka tolerans for yttre
och inre upplevelser. Studien har visat vikten av fortsatt individuell stabilisering eller

gruppbehandling for att patienterna skall uppna terapimalen.

Det negativa som deltagarna tog upp var exponering in vivo och att konfrontera
traumaminnen genom imagindr exponering. Studiedeltagarna beskrev terapiundvikande.
Upplevde exponering stressande, utmanande och kravande specifikt i borjan av terapin, men

att detta var kéarnan i terapin, langsiktigt hjalpsamt for att minska deras PTSD symtom.

Enligt studien av krigsveteranernas upplevelse av PE behandling kom forskarna fram
till att klinikerna bor forvénta radsla och terapitvekan i bade PE och CPT. Ur
terapeutperspektiv ar det viktigt att motivera och uppmuntra patienterna till fortsatt
behandling trots deras motvilja. Deltagarna beskrev en positiv upplevelse med att fa
genomfora terapin i sin takt. Vad som framkom i studien fran USA var vikten att motivera,
uppmuntra, ge berdm for att patienterna skall fortsétta och slutféra behandlingen. Veteranerna
beskrev ocksa vikten av att ha stark allians med terapeuten (Hunt et al, 2017).

Darfor &r det viktigt att skapa gemensamt ramverk for terapin. Skapa gemensam
malsattning for terapin for att patienten skall na terapimalen men ocksa for att skapa
fortroende for terapeuten och terapimetoden.

Det ar viktigt att komma fram till gemensamma 6verenskommelser vid terapistart.
Informera om eventuell tillfallig férsamring ar vanligt forekommande nar man borjar att
arbeta med exponering. Pa grund av terapi undvikande ar viktigt att komma fram till
éverenskommelse om hur gora vid eventuella avbokningar, och vid uteblivande fran
sessioner. Uppmuntra och motivera patienterna for att de skall fortsatta fullfolja sin terapi.

Detta &r ocksa alliansskapande och ger ramverket for sjélva terapin.

Det framkom i studien att det &r viktigt att skapa behandlingsallians och att bekrafta
patientens mod att genomfora terapin. Det ar viktigt att terapeuten har flexibilitet i forhallande
till behandlingsmanualen, att utga utifran patientens specifika behov relaterat till hur snabbt
behandlingen skall framskrida.

Studien har okat ytterligare forforstaelsen av patienters kansla av utsatthet, specifikt i

borjan av PE. Personen som uteslots fran denna studie klarade ej av den imaginéra
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exponeringen utifran Foas behandlingsmodell men genomfarde en annan form av
traumafokuserad terapi med goda resultat. Dé&rav framkom terapeutens flexibilitet och
formaga att byta terapimodell i behandlingen som vésentlig.

Forslag pa framtida forskning

Patienter som behandlas pa specialistpsykiatrisk niva for PTSD har ofta komplex langvarig
problembild. Problembilden kan krava samverkan med olika myndigheter dven en langvarig
behandling upp till tre ar. Studiedeltagarna beskrev att de upplevde positivt att kunna
genomfora terapin i deras fart, att terapeuterna anpassade terapin efter deras omstandigheter.
Vantar sig terapeuterna alltfor snabba behandlingsresultat? Ar det hogre frekvens pa avhopp i
behandlingsmodellen inom primarvarden pa grund av begransade terapier? Dessa fragor kan

enbart besvaras genom nya studier.
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