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Sammanfattning

Bakgrund: Studien utgoér en del av processevalueringen av en randomiserad
kontrollerad studie som bedrivs av World Of No Sexual Abuse (WONSA) och
Karolinska Institutet for att utvardera behandlingseffekten av en-sessionsbehandling
med Modifierad Lifespan Integration (MLI) vid Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD)
efter sexuellt singeltrauma.

Syfte: Forvarva kunskap om hur klienter med PTSD-symtom till foljd av sexuellt vald
upplevt en-sessionsbehandling med MLLI.

Material och metod: Det ar en kvalitativ intervjustudie med fem kvinnliga klienter som
uppvisat PTSD-symtom och som erhallit en-sessionsbehandling med MLI.
Semistrukturerade enskilda intervjuer gjordes och analyserades med hjalp av deduktiv
innehallsanalys.

Resultat: MLI upplevdes vara en mycket intensiv behandlingsmetod som véckte starka
kanslomassiga reaktioner och dven paverkade kroppen fysiskt under sessionen.

Det vittnades om att behandlingen ledde till minskade PTSD-symtom gallande
undvikande, patrangande minnen, fysiska symtom, kognitiva forvrangningar och
negativa kanslor. Det framkom okad formaga att satta granser. Sjalvdestruktivt
beteende upphorde.

Slutsats: Det finns goda skal att bedriva fortsatt forskning pa behandlingsmetoden MLI.

Nyckelord: Sexuellt singeltrauma, PTSD, Lifespan Integration, MLI,
en-sessionsbehandling
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Inledning

Sexuellt vald och PTSD

Det har gjorts berakningar av att dver 40 % av de individer som utsatts for valdtakt kommer att
drabbas av PTSD, antingen i nédra anslutning till 6vergreppet eller med férdrojd symtomdebut
(Covers et al., 2019). PTSD ar en diagnos som innefattar foljande kriterier: A. personen ska ha
exponerats for faktisk dod eller livsfara, allvarlig skada eller sexuellt vald, B. plagas av ett eller
flera patrangande symtom associerade med den traumatiska handelsen, exempelvis ofrivilliga
minnen, mardrommar, flashbacks, psykisk plaga och fysiologiska reaktioner, C. undviker inre
och yttre stimuli associerade med den traumatiska handelsen, sa som tankar, kéanslor, personer,
foremal och situationer, D. uppvisar negativa kognitiva forandringar och negativt forandrad
sinnesstamning relaterade till traumahandelsen, E. uppvisar fordndring av stimulusreaktioner
till foljd av traumat, sasom irritabilitet, éverdriven vaksamhet, koncentrationssvarigheter,
lattskramdhet och sjalvdestruktivt beteende (DSM-5, 2014).

Kvinnor som utsatts for valdtakt l6per storre risk att drabbas av PTSD och andra
psykiska sjukdomar sa som atstorningar, sexuella storningar och affektiva sjukdomar, jamfort
med kvinnor som varit med om livshotande trauman utan inslag av sexuellt vald (Faravelli,
Giugni, Salvatori och Ricca (2004). Symtomen vid PTSD kan komma att medfdra kraftigt

nedsatt livskvalitet och 6kad risk for sjalvmord (Sareen et al., 2007).

Rekommenderad behandling vid PTSD

Det finns flera olika metoder for behandling av PTSD. Pa basis av en systematisk
litteraturgenomgang forordar Socialstyrelsen psykologisk behandling framfor medicinsk
behandling. Socialstyrelsens har utverkat en rekommendationsskala dar 1 anger hogst prioritet
och 10 anger atgarder med lagst prioritet. Rekommendationerna ligger till grund for de
regionala vardprogram som sjukvarden i Region Stockholm efterstravar att folja.

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for psykologisk behandling av vuxna med PTSD
rekommenderas traumafokuserad kognitiv beteendeterapi (TF-KBT) med exponering som ett
forstahandsval (prioriteringsgrad 3) (Socialstyrelsen, 2020). TF-KBT ér ett paraplybegrepp for
ett antal olika korttidspsykoterapier med kognitiv och beteendeterapeutisk inriktning (Michel,
2018). Behandlingsmetoden Eye Movement Densensitization and Reprocessing Therapy
(EMDR) rekommenderas som ett andrahandsval vad géller psykologisk behandling och har av

Socialstyrelsen angivits prioriteringsgrad 7 (Socialstyrelsen, 2020). Det finns flera andra



behandlingsmetoder for PTSD (som inte omfattas av Socialstyrelsens rekommendationer),
exempelvis Kognitiv terapi, Cognitive Processing Therapy, Stress Inoculation Training
(Michel, 2018), Imagery Rescripting (ImRs) (Morina, 2017) och Narrative Exposure Therapy
(NET) (Hensel-Dittmann et al., 2011). Det forekommer dven medicinsk behandling vid PTSD.
Antidepressiv medicinering har av Socialstyrelsen angivits prioriteringsgrad 5. Det saknas
information om behandlingseffekten av antidepressiva lakemedel pa lang sikt (Socialstyrelsen,
2020).

Teoretiska grunder till behandlingsmodeller for PTSD
Prolonged Exposure (PE) &r en TF-KBT-behandling med exponering som huvudsaklig
behandlingskomponent. Metoden har sin grund i Emotionell bearbetningsteori, utvecklad av
Foa och Kozak. Enligt denna teori representeras kanslan radsla i minnet som en kognitiv
struktur; ett program” for att undkomma fara. Radslostrukturen innehaller representationer av
det stimulus en person ar radd for (exempelvis langa, skaggiga man), reaktionerna pa radslan
(till exempel 6kad puls, spanda muskler), innebdrden som forknippas med stimulit (langa,
skéaggiga man éar farliga) och responsen (6kad puls och spanda muskler betyder att jag &r radd).
Radslostrukturen kan vara normal eller patologisk. Normal radslostruktur &r det fraga om da
radslostrukturen representerar ett realistiskt hot, till exempel rddsloreaktionen vid ett mote med
en alghona med kalvar i skogen. Att kanna radsla och fly i en sadan situation ar adekvat. Vid
PTSD ar radslostrukturen patologisk av foljande skél;
1) delar av stimuli kopplas samman pa ett sétt som inte dverensstammer med verkligheten.
2) ofarliga impulser utloser fysiologiska reaktioner och flykt—/undvikandebeteenden.
3) starka och lattutlosta reaktioner forhindrar adekvat beteende.
4) ofarliga stimuli och reaktioner forknippas felaktigt med betydelsen radsla.
PE som behandling vid PTSD anses fungera genom att den patologiska rédslostrukturen
avsiktligt aktiveras via exponering in vivo (i 6kad svarighetsgrad uppsoka och stanna kvar i
ofarliga situationer— samt vara i kontakt med aktiviteter, platser och foremal— som undviks till
foljd av traumat) och Imaginativ Exponering (inre visualisering och aterberattande av
handelseforloppet, vilket spelas in under sessionen och som patienten darefter ska lyssna pa
flera ganger mellan sessionerna), varvid patienten inforlivar ny information om sig sjalv och
omvarlden. Behandlingen bestar av 1015 sessioner om vardera 90 minuter (Foa, 2007).

Eye Movement Densensitization and Reprocessing Therapy (EMDR). Teoretisk
utgangspunkt for EMDR &r att manniskor har ett psykobiologiskt system for

informationsbearbetning, vilket integrerar inkommande sensoriska intryck och kognitioner i
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samband med en upplevelse till ett natverk av associerade minnen. Vid en traumahandelse kan
informationssystemet inte integrera upplevelsen inom ramen for tidigare befintliga natverk av
erfarenheter. Traumaminnet kommer da att lagras med sina ursprungliga varseblivningar och
dysfunktionella kognitiva komponenter. | EMDR efterstrdvas att aktivera samtliga
komponenter av det dysfunktionellt lagrade minnet, det vill séga varseblivningar, kognitioner,
affekter och kroppsminnen. Da traumaminnet aktiveras ges informationsbearbetningssystemet
mojlighet att géra nya kopplingar till mer adaptiva minnesnétverk varvid traumaminnet kan
aterintegreras i ny form. En central komponent i behandlingen ar bilateral sensorisk stimulering
i samband med att klienten koncentrerar sig pa en traumatisk minnesbild, exempelvis
ogonrorelser eller taktil stimulering fran sida till sida. Den exakta verkningsmekanismen &r
okand (Michel, 2018).

Kognitiv terapi (KT). Ehlers och Clark (2000) har utvecklat en kognitiv modell for
PTSD. Den teoretiska grunden innefattar att det ar tolkningen av handelsen snarare an
handelsen i sig som leder till obehag samt att traumaminnet integrerats pa ett felaktigt satt i det
autobiografiska minnet. Vid PTSD &r individen oférmogen att uppfatta traumahandelsen som
en tidsbegransad handelse. En forvrangd forestallning om pagaende fara leder till en serie av
beteendemassiga och kognitiva responser syftande till att undkomma faran och minska
obehaget. Detta leder till kortsiktig lattnad men vidmakthaller PTSD-symtomen pa lang sikt.
Behandlingsfokus riktas mot att fordndra negativa antaganden (exempelvis 6vergeneralisering
och feltolkning av initiala PTSD-symtom) och strategier (exempelvis undvikande och

grubblande).

Ytterligare behandlingsmetoder
Cognitive Processing Therapy (CPT) har utvecklats av Resick med flera (1993) for
gruppbehandling av valdtaktsrelaterad PTSD. | CPT &r KT ett dominerande inslag dar fokus
ligger pa att utmana problematiska uppfattningar forknippade med valdtakten, exempelvis
skuldbeldggande av sig sjalv och fornekande. Vidare bearbetas generaliserade negativa
uppfattningar innefattandes svarigheter med tillit, makt, kontroll, egenvérde och intimitet.
Behandlingen innefattar &ven exponeringskomponenter som exempelvis att skriva en detaljerad
beskrivning av traumahandelsen och att l&sa upp denna for terapeuten och for sig sjalv mellan
behandlingssessionerna (Michel, 2018).

Stress Inoculation Training (SIT). Denna behandlingsmetod innefattar att patienten
far lara sig tekniker for angesthantering; exempelvis kontrollerad andning, muskelavslappning,

tankestopp och kognitiv omstrukturering (Foa, 1997).
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Imagery Rescripting (ImRs). Detta & en imaginativ behandlingsmetod som, till
skillnad fran Imaginativ Exponering, ger klienten majlighet att paverka traumaminnet genom
att ga in i minnet och exempelvis forsvara sig sjalv (Morina, 2017). | kognitiv beteendeterapi
anvands imaginativa interventioner utifran premissen att mentala bilder har stor inverkan pa
kanslolivet (Holmes, Arntz & Smucker, 2007).

Narrative Exposure Therapy (NET). Behandlingsmetoden inbegriper att klienten far
beratta om sitt liv fran fodelsen fram till nutid. Fokus ligger pa att underlatta for klienten att
omvandla fragmenterade minnen till en mer kronologiskt sammanh&ngande livsberéttelse.
Klienten stéttas i att ndrma sig traumaminnena och att uttrycka kanslor och tankar férknippade
med dessa, utan att forlora kontakten med att det & minnen och inte nuet (Stenmark, Catani,
Neuner, Elbert & Holen, 2013). Livsberéttelsen skrivs ned av terapeuten, l1&ses hogt av klienten
under behandlingens gang samt ges till klienten i samband med att psykoterapin avslutas.

Behandlingen bestar av 5-10 sessioner om vardera 90-120 minuter (Morkved et al., 2014).

Tidigare forskning
I en metaanalys innefattandes 13 RCT-studier med sammanlagt 666 deltagare framkom inga
signifikanta skillnader vad géller behandlingseffekten av PE, KT, CPT, EMDR och SIT. Dock
framkom att dessa behandlingar ledde till battre resultat & mer ostrukturerade samtal av
stodjande karaktar (Powers et al., 2010).

Horesh, Qian, Freedman och Shalev (2016) har jamfort PE och KT och dess paverkan
p& PTSD-symtomen; Aterupplevande, Undvikande och Overspéndhet. 242 klienter med PTSD
genomgick endera behandling, tolv 90-minuterssesioner under tolv veckors tid. Bégge
metoderna uppvisade signifikanta, likvérdiga resultat.

| en studie av Grunert, Weis, Smucker och Christianson (2007) framkom att 18 av 23
PTSD-traumatiserade klienter som genomgatt P E utan att forbattras, inte langre uppfyllde
kriterierna for PTSD efter att de fatt tillaggsbehandling med 1-3 sessioner Imagery Rescripting
and Reprocessing Therapy. Det imaginativa inslaget innebar bland annat att Kklientens
kompetenta jag som Overlevt fick aterbesoka sitt traumatiserade jag och hjalpa sig sjalv att
hantera traumat.

| en studie av Hensel-Dittmann et al. (2011) jamférdes NET och SIT som behandling
av PTSD till foljd av krig och tortyr. Behandlingen omfattade tio sessioner. Det framkom
signifikant symtomminskning hos de klienter som erhallit NET men inte for de som genomgatt
SIT-behandling.



Avbrutna behandlingar. Det &r inte ovanligt att pabdrjade psykologiska behandlingar
av PTSD avbryts pa patienternas initiativ. Exponeringsterapier kan komma att upplevas som
skrammande (Arntz, 2007). | en studie av Nishith, Resick och Griffin (2002) framkom att cirka
en tredjedel av de patienter som genomgick behandling med PE efter valdtakt avbrot
behandlingen. De flesta som avbrot gjorde detta efter tredje sessionen dad Imaginativ
Exponering och hemuppgift till paféljande session forts in i behandlingen. I en metaanalys av
Imel, Laska, Jakupcak och Simpson (2013) framkom att i medeltal 20 % av PTSD-
behandlingar, oberoende av metod, avbrutits pa patientens initiativ. Det ar olyckligt att sa
manga patienter inte klarar av att genomfdra behandlingen eftersom obehandlad PTSD manga
ganger &r forenat med ett stort lidande (Tiihonen Moller, Backstrom, Sondergaard & Hellstrom,
2014). Forutom det personliga lidandet leder obehandlad PTSD é&ven till patagligt stora
samhéllsekonomiska kostnader (Kessler, 2000). Det finns forskning som pekar mot att det gar
att minska risken for avhopp om valet av behandlingsmetod matchas mot patienten i olika
avseenden. Denna forskning &r annu i sin linda, men ar betydelsefull da valet av
behandlingsmetod tycks kunna vara avgdérande for att vissa patienten ska klara av att fullfolja
behandlingen (Keefe et al., 2018).

Behov av mer forskning

Som tidigare ndmnts forordar Socialstyrelsen TF-KBT som forstahandsval och EMDR som
andrahandsval vid behandling av PTSD. Dock understryker Socialstyrelsen att kvalitén pa de
studier som ligger till grund for rekommendationerna bedomts vara generellt 1ag, bade vad
galler TF-KBT och EMDR (roi.socialstyrelsen.se). Det forekommer ett stort antal avhopp fran
paborjade PTSD-behandlingar. Detta sammantaget leder till slutsatsen att det finns behov av

att forska pa alternativa och effektiva behandlingsmetoder.

Lifespan Integration

En forhallandevis ny behandlingsmetod for psykologiska trauman, Lifespan Integration (LI),
har utvecklats av Peggy Pace i USA. Over 2000 terapeuter varlden ver ar utbildade i metoden
(lifespanintegration.com). Metoden &r manualbaserad. Pace har utvecklat olika protokoll som
anvéands beroende pa problematik som ska adresseras. Gemensamt for alla protokoll ar att
patienten fore behandlingen, ibland tillsammans med terapeuten, uppréttar en lista med
episodminnen i kronologisk ordning (hadanefter benidmnd som “tidslinje”). Terapeutens
instruktioner for vad som kan vara lampligt att ta med pa tidslinjen varierar beroende pa vilket

protokoll som ska anvéndas. Under behandlingssessionen laser terapeuten tidslinjen hdgt
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upprepade ganger, varvid klienten visualiserar respektive minne. | flera av protokollen ingar
det ett imaginativt inslag dar klienten far majlighet att ga in i minnet och tillgodose behov som
inte blivit tillgodosedda i ursprungshéandelsen, exempelvis behovet av trost och stod i att sta
upp for sig gentemot forovaren. Vid PTSD-behandling forordar Pace ett specifikt PTSD-

protokoll utan inslag av att imaginativt ga in i och gdra om i ursprungsminnet (Pace, 2015).

Teoretisk modell for LI-PTSD-behandling

LI & sprungen ur Peggy Paces mangariga erfarenhet av psykoterapeutiskt arbete med
traumatiserade klienter. Hon tar stdd av modern neurobiologisk forskning i sin forklarings-
modell till varfor L1 fungerar.

Hjarnan. Ett minne som lagras i hjarnan under traumatiska omstandigheter kan komma
att lagras fragmenterat och ofullstandigt. Detta ar sannolikt foljden av att Amygdala aktiveras
vid stark stress, vilket medfor reducerad formaga for Hippocampus att lagra minnet i tid och
rum. Nutida hjarnforskning har pavisat att hjarnan ar plastisk. Ett minne som lagrats “felaktigt”
pa grund av namnda omstandigheter kan sannolikt reaktiveras for att darefter rekonsolideras i
ny form. Det verksamma i behandlingsmetoden LI beskrivs framfor allt vara att fragmentariska
minnen fran den traumatiserande héandelsen reorganiseras och kodas in (integreras) som ett
episodminne i patientens autobiografiska minne (Pace, 2015).

Repetition av tidslinjen. Terapeutens repetition av tidslinjen och Kklientens inre
visualisering i samband med detta forstarker klientens kansla av sig sjalv genom tid och rum,
vilket hjalper hjarnan att forsta att traumat ar over (Pace, 2015).

Toleransfonstret. Under upplasningen av tidslinjen efterstravar terapeuten att halla
klienten inom "toleransfonstret”. Toleransfonstret ar ett 1age dar klienten vare sig ar for upprord
(6veraktiverad) eller for oberord (underaktiverad). Det finns forskning som pekar mot att detta
sannolikt &r en viktig komponent for att ny inlarning ska kunna ske vid traumabehandling
(Siegel, 1999).

Forskning pa LI-metoden

Gita Rajan driver organisationen World Of No Sexual Abuse (WONSA) och har forskat pa
behandlingseffekten av en-sessionsbehandling med en modifierad version av Peggy Paces
Lifespan Integration PTSD-protokoll (MLI) efter sexuellt singeltrauma. | detta modifierade
protokoll ingar det ett imaginativt inslag, vilket det inte gor i Paces ursprungliga version. | en
randomiserad kontrollerad studie genomgick 33 kvinnor MLI-behandling 90-140 minuter.

For— och eftermétningar gjordes bland annat med sjalvskattningsformuldret Impact of Event
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Scale-Revised (IES-R, se bilaga 1). Tre veckor efter behandlingen hade skattningarna sjunkit
till ndra halften avseende Aterupplevande, Undvikande och Overspandhet. 72% av klienterna
uppfyllde inte langre kriterierna for PTSD (<34 poédng pa IES-R). Vid eftermétning sex
manader efter avslutad behandling framkom att resultatet kvarstod hos de 20 klienter som valt
att svara (Rajan, 2020).
I 6vrigt finns det mycket anekdotisk erfarenhet av att LI &r en fungerande metod, men begrénsat
med forskning pa metoden. 2012 genomfordes en kohortstudie utan kontrollgrupp i USA, da
17 traumatiserade kvinnor erholl tva sessioner LI (Standardprotokoll, se Pace, 2015). For— och
efterméatningar med Impact of Event Scale visade att behandlingen lett till patagligt minskat
undvikande och minskad upplevelse av patrangande symtom (Balkus, 2012). Det har &ven
gjorts en fallstudie innefattandes tre klienter som vuxit upp under svara omstandigheter. Dessa
erholl LI-sessioner under tre manaders tid vilket ledde till klar minskning av panikattacker,
upplevelse av hjalploshet och bristande tillit. Det framkom 6kad upplevelse av sjalvacceptans,
generell stabilitet och tilltro till den egna férmagan att kunna traffa en ny partner (Hu, 2014).
Potentiella fordelar med MLI. Det finns uppenbara férdelar med en behandlingsmetod
som tycks kunna ge kraftig symtomminskning efter endast en behandlingssession, savél
samhallsekonomiskt som for den enskilda individen. Eftersom avhopp ofta férekommer vid
PTSD-behandlingar ar det av stort varde att ta tillfallet i akt och astadkomma mesta méjliga

symtomlindring redan under forsta behandlingssessionen.

Syftet med uppsatsen
Syftet med denna kvalitativa intervjustudie ar att 6ka forstaelsen for hur klienter med PTSD-

symtom till f6ljd av sexuellt vald upplevt en-sessionsbehandling med MLI.

Fragestallningar
1. Hur beskriver klienterna den 6vergripande upplevelsen av metoden?
2. Hande det nagot under behandlingen som medfort att det kanns annorlunda nu
jamfort med fore behandlingen?

3. Var det nagot som upplevdes som sérskilt obehagligt/svart med metoden?



Metod
Design
En kvalitativ intervjustudie gjordes och en deduktiv innehallsanalys. Metoden valdes for att sa
mycket erfarenhetsbaserad kunskap som mojligt skulle kunna erhallas, struktureras och
analyseras. Studien utgér en del av processevalueringen av en randomiserad kontrollerad studie
(RCT) som bedrivits av WONSA och Karolinska Institutet for att utvéardera effekten av MLI

pa PTSD-symtom efter sexuellt trauma.

Kontext

Inom RCTn randomiserades 36 deltagare till antingen behandling eller vantelista—kontroll, alla
deltagare erh6ll behandling inom ramen for studien. Behandlingen innefattade ett
informationsméte med lakare pa& WONSA och en MLI-session (90 — 140 minuter). Inget
uppfoljande samtal ingick i denna studie (i klinisk behandling &r det vanligt att terapeuten
traffar klienten en 45 minuters-session innan MLI-behandlingen och &dven erbjuder en
uppfoljande session).

Modifierad Lifespan Integration PTSD-protokoll. WONSA har sammanfort LI PTSD-
protokoll med delar av ett annat LI-protokoll (Standardprotokoll, se Pace, 2015) och pa sa satt
skapat Modifierad Lifespan Integration PTSD-protokoll (MLI) for singeltrauma (wonsa.se,
2020). Se sammanfattande beskrivning av MLI, forberedande informationsméte och
behandlingssession nedan:

Forberedande informationsmote. Psykoedukation ges avseende PTSD och den teori
som Lifespan Integration bygger pa. Syftet med de olika behandlingsmomenten i den
kommande MLI-interventionen klargérs. Klienten informeras om féljande; vikten av att inte
avbryta behandlingssessionen i fortid, affektreglering vid starka kanslor sker genom att
terapeuten laser tidslinjen snabbare, terapeuten kommer inte att ge utrymme for reflektion och
trost under upplasningen av tidslinjen samt att det i slutet av sessionen, nér det lugnat ner sig
inom Kklienten, kommer att finnas utrymme for att reflektera tillsammans. Terapeuten
informerar om att behandlingssessionen ar upplagd pa detta satt for att PTSD-symtomen ska
klinga av sa fort som majligt.

Klienten far i uppgift att till den kommande MLI-sessionen ta med sig en nedskriven
lista med episodminnen (dessa “nyckelminnen” bildar tidslinjen) som startar vid den tidpunkt
da traumat precis ar dver fram till nutid (i klinisk behandling kan klienter som inte klarar av att

skriva tidslinjen fa hjalp med detta av terapeuten under den forberedande sessionen).



MLI-behandlingssession: Fas 1: Hastig exponering. Med stod av terapeuten far
klienten beratta om vad som héande en eller tva veckor innan traumat. Darefter om vad som
hénde precis innan traumat samt, i kronologisk ordning, om vad som hénde under traumat. Om
klienten stannar upp i berattandet hjélper terapeuten klienten att komma vidare genom att fraga
”vad hiande sedan?”. Samtidigt som klienten beréttar skriver terapeuten ned ’nyckelminnen”,
det vill saga ett par ord, som foljer handelseforloppet, exempelvis; “dérren dppnas”. Pa detta
sétt uppréttas en tidslinje som tillsammans med den tidslinje klienten skrivit innan sessionen
kommer att anvéndas av terapeuten i fas 2.

Fas 2: 10-20 repetitioner av tidslinjen. Klienten ombeds att blunda (om det & mojligt).
Terapeuten inleder med att lasa den tidslinje som klienten haft med sig som startar med ett
minne fran nar traumat precis ar 6ver. Darefter laser terapeuten upprepade ganger upp hela
tidslinjen (traumahandelsen och efterforloppet) for klienten samtidigt som klienten for sitt inre
visualiserar de nyckelminnen som leder fram till nuet. Terapeuten laser ett nyckelminne i taget
varvid klienten signalerar nar hon far upp minnet for sin inre syn. Om klienten uppmarksammar
att det blivit fel tidsordning pa nyckelminnena eller erinrar sig fler minnen, skrivs dessa in i ratt
ordning pa tidslinjen vart eftersom. Genom hela sessionen &r terapeuten lyhord for tecken pa
overaktivering och underaktivering och reglerar klientens aktivitetsniva sa att denna halls inom
toleransfonstret. Tecken pa dveraktivering ar exempelvis 6kad andhamtning, spanda muskler,
forandrad ansiktsfarg och forvirrat tal. Overaktivering regleras ned bland annat genom att
terapeuten l&ser tidslinjen snabbare (sa att klienten flyttar pa minnet” i snabbare takt) eller
foreslar klienten att 6ppna 6gonen. Om klienten visar tecken pa att inte vara kanslomassigt
berérd (underaktiverad) kan terapeuten “hoéja temperaturen” genom att exempelvis ldsa
tidslinjen langsammare, foresla klienten att blunda och forstarka visualiseringen genom att
exempelvis sdga “kan du se det framfor dig?”. N&r klienten kan visualisera hédndelseforloppet
utan att bli 6veraktiverad paborijas fas 3.

Fas 3: Re-script och repetition av tidslinjen. Terapeuten hjalper klienten att i en
visualisering aterbesoka traumaminnet med sitt aldre jag (den alder klienten har i
terapirummet). Beroende pa vad det yngre jaget behdver kan det dldre jaget exempelvis trosta,
hjéalpa det yngre jaget att forsvara sig, uttrycka ilska eller straffa férovaren. Déarefter tar det
aldre jaget med sig sitt yngre jag till en trygg plats dar det aldre jaget forklarar for det yngre
jaget att hon har overlevt, att traumahéandelsen ar 6ver och att hon nu ska fa se vad som hant
efter traumat. Terapeuten laser darefter tidslinjen med startpunkt fran det nyckelminne som
kommer precis efter att traumat ar 6ver och resten av tidslinjen fram till nuet. Ytterligare

repetitioner med hela tidslinjen gors, med eller utan re-script, beroende pa vad klienten behover.
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Sessionen kan avslutas nar klienten klarar av att hora terapeuten lasa upp hela tidslinjen i lugnt

tempo utan att bli dveraktiverad (wonsa.se, 2020).

Deltagare

Urval av deltagare till RCTn. Inklusionskriterier: 15 ar eller dldre, ett sexuellt 6vergrepp som
skett 0 — 5 ar innan inkluderingen till studien. Exklusionskriterier: spraksvarigheter,
drogmissbruk, multipla trauman, aktiv psykossjukdom, ADHD och autismspektrumtillstand.
Behandlingarna genomfordes under perioden mars 2016 — juni 2019.

Rekrytering till processutvarderingen. 21 klienter som genomgatt en-
sessionsbehandling med MLI under perioden varen 2018 — sommaren 2019 pa WONSAS
specialistklinik kontaktades via mejl januari 2020 och tillfragades om de ville medverka i
studien. Tillsammans med information om studien (bilaga 2) bifogades dven
blanketten ”Informerat samtycke” (bilaga 3). Fem Kklienter tackade ja till att bli intervjuade 6ga

mot 0ga.

Datainsamling

En semistrukturerad forskningsintervju (bilaga 4) har anvénts. Klienterna bokades in for
intervju. Fyra intervjuer gjordes pa undertecknads arbetsplats. En intervju gjordes i klientens
hem. Intervjutiden varierade mellan 46-106 minuter. Innan intervjuerna paborjades fick
klienterna l&sa igenom den information som vid ett tidigare tillfalle dven skickats till dem via
mejl. | samband med detta gavs dven kortfattad muntlig information om syftet med studien och
undertecknads roll. Blanketten “Informerat samtycke” gicks dven igenom muntligt.
Intervjuerna spelades in pa en voice-recorder och transkriberades darefter ordagrant av ett
transkriberingsforetag med sekretessavtal anlitat av WONSA. Inspelningarna har forvarats pa
ett sakert satt och har efter att transkriberingen utforts dverlamnats till WONSA for vidare

forvaring.

Analys

All transkriberad text lastes upprepade ganger. Dérefter kodades materialet 6versiktligt for att
identifiera meningsbarande enheter. For att underlétta fortsatt kodning av materialet skapades
ett ramverk med olika delomraden vilket byggde pa det forlopp som individen genomgick
innan, under och efter behandlingen. Oversikt dver ramverkets olika delomraden aterfinns i

textruta 1.
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Innan behandlingen

Informationsmote

Forvantningar pa behandlingen

Provat annan behandling innan MLI

Fas 1. Hastig exponering (klienten beréttar)

Fas 2. Repetition av tidslinjen (terapeuten hoglaser)
Fas 3. Re-script och repetition av tidslinjen

Direkt efter behandlingen

. Upplevelse av terapeuten

10. Upplevelse av behandlingen i dess helhet

11. Har nagot blivit annorlunda efter MLI-behandlingen?

COoNOR~ LN E

Textruta 1. Ramverk.

Respektive deltagare tilldelades ett nummer (26, 27, 28, 29, 30). Textstycken relaterade till
respektive delomrade sorterades darefter in i ramverket. Darefter genomlastes texterna igen
varvid meningsbarande enheter identifierades och kodades. Sedan grupperades koderna inom
varje delomrade och kondenserades till kategorier. Se exempel pa kodningsprocessen i tabell
1. Analysen har skett i nara samarbete med handledare Caroline Wachtler. Baserat pa de olika

delomradena rapporteras analysen deskriptivt.

Tabell 1. Tre exempel pa den kvalitativa analysprocessen.

Delomrade

Citat

Kod

Kategori

Rescript

”Det var inte mitt
fel”

Skuld

Skuldavlastning

Har nagot blivit
annorlunda efter
MLI-behandlingen?

”...forsokte hangla
med mig, och da
puttade jag bort
honom och gick
darifran och det hade
jag aldrig gjort

innan”

Grénssattning

Sétter grénser

Har nagot blivit
annorlunda efter
MLI-behandlingen?

”Jag dr fortfarande
valdigt forsiktig,
men jag &r inte lika
rddd”

Kansla

Kanslorna
hanterbara
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Etiska 6vervaganden

EtikansOkan var sedan tidigare godkand (diarienummer 2015/1868-31/2). Deltagandet har varit
frivilligt och klienterna har fatt bade skriftlig och muntlig information innan de tagit stallning
till om de velat ge sitt skriftliga samtycke till att delta i studien. Allt material har avidentifierats,
darmed kommer ingen deltagare att kunna identifieras. Den semistrukturerade intervjun har
inneburit att klienterna sjalva har kunnat paverka vad som tagits upp. Fokus har legat pa
upplevelsen av MLI-interventionen. Trots att fokus for intervjuerna ej varit pa det sexuella
traumat i sig, har medverkan i intervjuerna ofrankomligen aktiverat minnet av traumat.
Samtliga klienter har givits méjlighet att kontakta intervjuaren efter intervjun om funderingar
uppstatt. Det har aven funnits en beredskap for kontakt med lakare pa WONSA ifall
intervjuerna skulle komma att paverka den psykiska halsan negativt. Samtligt ovan gor att
vardet av att fa fordjupad information om en ny behandlingsmetod bedéms som stérre an

riskerna for studiedeltagarna.

Resultat
Deltagarna i denna studie var fem kvinnor i dldrarna 18 — 38 ar. Samtliga hade sokt behandling
for att komma till ratta med kvarstaende PTSD-symtom efter att ha varit med om ett sexuellt
trauma. Fyra av fem klienter hade varit med om ett signifikant singeltrauma. En klient hade
dven varit med om svara sexuella trauman efter det trauma som var fokus for MLI-

interventionen. Klienterna erhdll ett informationsmote och en behandlingssession med MLI.

Innan behandlingen

Samtliga klienter beskrev ett tydligt funktionstapp relaterat till det sexuella traumat. Det
vittnades om lattvackt radsla, grat och panikattacker i samband med paminnelse om det
intraffade, spand vaksamhet, plagsamma inre bilder, sjalvanklagelser, starka skamkanslor,
svarigheter att slappna av, mardrémmar, social isolering, bristande framtidshopp, grubblerier
kring vad man kunnat gjort annorlunda for att det intraffade inte skulle ha hént, nedsatt
arbetsformaga och svarigheter att satta granser. Det framkom att tidigare sjalvdestruktiva
tendenser som ett par klienter kdmpat med forstarkts efter traumat och lett till accelererat
sjalvskadebeteende och “acceptans” for ytterligare sexuellt vald. Strategierna for att forsoka
hantera traumat har varit manga, exempelvis; forsok att i tankarna forminska det som hant, inte
beratta for nagon, aktiva forsok att inte tanka pa traumat och att dra sig undan ifran sociala

sammanhang.
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Provat annan behandling innan MLI. Samtliga klienter hade provat att soka annan
behandling innan MLI-behandlingen men inte upplevt sig hjalpta. De hade tidigare sokt hjalp
av psykologer och kuratorer inom barn och ungdomspsykiatrin, Ungdomsmaottagningen, privat
psykoterapi och gruppterapi. Det framkom att klienterna upplevt brist pA kompetens hos
behandlarna, avsaknad av en specifik plan for att bearbeta traumat samt inte upplevt sig passa
in i gruppen vid forsok till gruppbehandling.

Forvantningar pa behandlingen. Det framkom att det upplevts positivt att
behandlingen endast skulle komma att bestd av en session. Det framkom &ven laga
forvantningar. “Ja, for jag bara, om terapi inte fungerar (haft flera olika terapeutiska kontakter
dessforinnan) sa kan ju fan inte det hér gora det heller (skratt). S& jag var inte jitteoptimistisk™
(29).

Informationsmote. Samtliga klienter kom ihag att lakaren som informerade dem om
den kommande MLI-sessionen ritade pa en whiteboard. Det framkom beskrivningar av att ha

ként sig val forberedda infor den kommande behandlingen.

Fas 1: Hastig exponering (klienten berattar)
I denna fas uppmanas klienten att, med stod av terapeuten, berdtta om vad som hant. Samtidigt
som Kklienten berdttar sa antecknar terapeuten stodord och stddmeningar som foljer
héndelseforloppet.
Lattnad. Det framkom upplevelser av lattnad éver att fa beratta precis allt i detalj och
att det k&ndes skont att inte behdva ta hansyn till hur detta kdndes for terapeuten.
Mindes mer. Det vittnades om att det var svart att beratta hogt.
“Det var vél det jag upplevde som liksom jobbigt att forsta gangen faktiskt beratta hogt,
och det fick mig ju att minnas saker ocksa a&nnu mer nar jag borjade ga in annu mer pa
detaljniva, da kom jag att tdnka — bara ja men just det, det hir sa han ju liksom” (30).
Oro over att kanske inte bli trodd. Det framkom att det funnits oro éver terapeuten
skulle tolka en osammanhéangande beskrivning av vad som h&nt som att man for med osanning.
”Det var svért att, alltsa det var sd svart for mig att ha ett hdndelseférlopp som var ritt.
Och det blev jobbigt for mig for da var det — hande det har faktiskt liksom? Och sana,
du vet jag borjade tveka pa mig sjalv och jag bara — tvekar hon (syftar pa terapeuten)

pa mig liksom? Och sé blev jag vildigt osdker och d4 médde jag inte bra” (29).
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Fas 2: Repetition av tidslinjen (terapeuten hoglaser)

I denna fas laser terapeuten tidslinjen hogt for klienten. Ett minne i taget lases upp, varvid
klienten visualiserar minnet och signalerar till terapeuten att hon fatt kontakt med minnet genom
att exempelvis nicka eller humma.

Sorterar tillsammans. Det beskrevs att det i denna fas blev mgjligt att &ndra om i
tidslinjen sa att minnena kom i ratt ordningsfoljd.

”...om vi sdger att jag beréttade historien och sa ldste hon upp den och sen kanske jag

bara — nej det blev fel dar och sa bytte vi plats pa de tva istallet. Och sa gjorde vi sa tills

jag kande att det var helt rétt, och da borjade vi 16sa upp det” (29).

Uppmarksamhet pa detaljer och fakta. Det vittnades om att det upplevts som hjélpsamt
att mycket fokus lag pa fakta. Vad som faktiskt hande, vad férovaren gjorde, hur det sag ut
runtomkring.

’Det blev mer faktabaserat, alltsd det liksom sahir — vad hade du pa dig? Vad hade han

pa sig? Hur sag hans rum ut? Lite sant...da tog det nastan bort fokuset pa traumat, mer

som ett bildspel pa vad som hande” (29).

Inre bilder/inre film. Det beskrevs att handelseférloppet spelades upp som i ett inre
bildspel eller en inre film. ”Fér om jag bara sitter och blundar liksom och négon berattar for
mig i detalj typ nastan minutvis hela handelsen, da blir det mycket mer som att det ar typ en
film som spelas upp...” (30).

Fysiska reaktioner. Det berattades om starka fysiska reaktioner i samband med att
traumaminnet aktiverades. Beskrivningarna omfattade skakningar, svettningar, frysningar,
spandhet, klump i halsen, tyngd i brostet, ont i magen, tarar och kanslan av att vara som
fastklistrad i stolen. .. .jag kommer ihdg sahar armarna kandes véldigt sahar tunga, fastklistrade
i stolen och att sahér jag satt lite sdhar spént bakat sa” (26).

Onskan att undvika. Det framkom tankar om att inte vilja héra mer och undringar Gver
syftet med att behva héra om det svara om och om igen. ”Alltsi det kanske som slog mig var
val sahar — hur manga génger ska jag behova hora det hir? (skratt) det riacker nu...jag kommer
ju att g& sénder” (27). Det vittnades om att vilja skydda sig fran minnena genom att nicka utan
att ha kontakt med minnet. ”...jag minns att det kindes som att jag blockerade mig sjilv liksom
och skapade ett skydd och bara liksom nickade for att jag skulle ga vidare” (26).

Minskat obehag ju fler ganger terapeuten repeterar tidslinjen. Det framkom starka
kénslor av att néstan inte harda ut i borjan av denna fas. Det beskrevs att det, i takt med att
terapeuten repeterade forloppet, blev mer uthérdligt att hora tidslinjen och att for sin inre syn

visualisera hindelseforloppet. “Eh. . .allts& nir jag hade hort henne 1asa upp for mig flera ganger.
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Det vart ju att det vart lite lattare for varje gang hon lédste upp det &ndé ehm...forsta géngen var
det jattejattejobbigt...” (30).

Upplevelse av att det var man sjalv som berattade upprepade ganger. Det framkom
skildringar av att det var man sjalv som beréttat férloppet manga ganger. “Det som jag tyckte
var till hjalp var bara g igenom det gang pa gang och liksom tvingas gora det nastan till den
nivan att dar man ar sahar — ja nu orkar jag inte beritta det en géng till...” (28). Det vittnades
aven om upplevelsen av att terapeuten laste tidslinjen ett antal ganger och att man darefter sjalv

upprepade det som terapeuten precis last fran tidslinjen.

Fas 3: Re-script och repetition av tidslinjen

| denna fas far klienten majlighet att paverka olika delar av forloppet i traumaminnet genom att
i en visualisering ga in i handlingen med sitt aldre jag (den alder klienten har i terapirummet)
och mota sitt yngre jag (den alder man hade i traumasituationen). Det vittnades om att denna
del av behandlingen upplevts som mycket starkande och berérande. Att fa ga in i handlingen
med sitt dldre jag och méta sitt yngre jag beskrevs som en vandpunkt, det var i samband med
detta som det lugnade ner sig inombords. Klienterna trostade, skuldavlastade, ingét hopp,
klappade om sitt yngre jag och stod upp for sig gentemot forévaren. Det forekom beskrivningar
av att det kandes verkligt, som om man traffade sitt yngre jag pa riktigt.

Skam och skuldavlastning. Att fa ga in i traumaminnet och prata med sig sjalv beskrevs
som en upplevelse av att for forsta gangen riktigt pa djupet na fram till sig sjalv med budskapet
att det som skett inte var ens eget fel. Det vittnades om att det var vérdefullt for ens yngre jag
att f4 hora “det var inte ditt fel” sdvil som virdefullt for ens ldre jag att fa formulera och saga
detta.

”Jag kunde ta bort skulden for mig sjélv eh jag tror att det var nog dér det 1dg liksom

mycket att inte lagga det pa mig sjélv, att jag inte hade gjort nagot fel. Sa att jag tror att

det var dér det viande pa nagot satt” (27).

Lattnad Over att fA gora om. Det framkom lattnad Gver att fa mojlighet att paverka
situationen. Man kande sig lite mer alltsa sahar, alltsa sahar mer styrka liksom. Man kénde sig
mera eh maktig i situationen, istéllet for att vara mus och sa blev jag ett lejon” (29).

Insikt om att tiden har gatt. Det beskrevs att visualiseringen medfort insikten om att
tiden gatt och att livet fortsatt vidare. ”Du (yngre jaget) dr en del av mig men du...du
liksom...det dr inte jag nu. Eller alltsa...jag ska ta hand om dig men det...det...och sé &r din

sarbarhet inte min, eller alltsa...man har vixt upp dnda” (26).
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Direkt efter behandlingen

Det beskrevs en kansla av skorhet, utsatthet och forvirring da klienterna Iamnade mottagningen.
Det framkom upplevelser av att vara fysiskt 6m i hela kroppen, trétthet och behov av att fa
sova. Det vittnades om att traumaminnet var tydligare den narmaste veckan efter MLI-
behandlingen och att detta upplevdes som jobbigt, men att det darefter kdndes battre.

”Men sen dess har jag matt bra. Men jag tror ocksa att det &r lite for att jag...alltsa nu

kan jag, nu behdver jag inte tanka pa det pa samma sétt, men nar jag tanker pa det sa

blir det lite jobbigt séklart” (29).

Det uttrycktes att MLI-sessionen varit sa kravande att det var bra att det bara var en
session. ’Sen efterdt var jag intresserad av att se om det faktiskt kunde hjdlpa. Om jag skulle
behdva ga tillbaka, for det hade jag nog inte kunnat just d&” (29).

Detta hade kunnat underlatta. Det framkom att det kandes ensamt att ga ifran
mottagningen for dem som inte hade nadgon som motte upp efter sessionen och att det kanske
hade kants battre om en vén eller familjemedlem mott upp. Det framkom tankar om att det
skulle varit skont att fa stanna kvar pa mottagningen en stund efter behandlingen, kanske
erbjudas lite fika.

Upplevelse av terapeuten

Det framkom uppskattning Over att terapeuten varit neutral och inte verkat kdnslomassigt
berord, att terapeuten upplevts som lugn, 6dmjuk och inlyssnande. ”...jag ténker att hon sag
och hdrde mig och att jag var véldigt ledsen och att jag tycker att hon uppmérksammade det”
(27). Det vittnades om att det kéndes otryggt och obekvamt att bara traffa terapeuten en
gang. ”...jag kiinde att det var lite konstigt att...att ga igenom allt det har med en person man
inte har traffat forut” (26).

Upplevelse av behandlingen i dess helhet
Samtliga klienter beskrev behandlingen som kravande. Det uttrycktes forstaelse for att de olika
behandlingskomponenterna var nddvandiga och att det i efterhand inte sdgs som nagot negativt
att det gjorde riktigt ont dar och da. ”Jag skulle siga att allt var valdigt jobbigt och pafrestande
pa olika satt. Jag skulle inte sdga att nagot var mindre jobbigt. Men jag tror att allt var valdigt
nodvindigt, det tror jag” (29).

En klient stack ut genom att beskriva att hon var lugn och fokuserad

behandlingssessionen igenom. Denna klient hade varit med om svara sexuella trauman efter
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den valdtakt som var foremal for denna MLI-behandling (narmare nutid). For henne blev det
distraherande att "farskare” trauman var med pa tidslinjen (28).

Helikopterperspektiv. Det framkom beskrivningar av att minnet sa att sdga ’6ppnades
upp”. Att man mindes mer, sdg sammanhanget frén ett helikopterperspektiv, sag vad man
kunnat gora annorlunda och inte kunnat géra annorlunda.

Mindre ensamt. Det framkom beskrivningar av att inte langre kanna sig sa ensam. Detta
relaterades till saval det forberedande informationsmétet som till behandlingssessionen. D4
blev det sa hér — oj det hiir ndgon som vet vad jag har varit med om nu” (28).

Svart kanna tillit till en frammande person. En klient beskrev att det kandes svart att
berétta om Overgreppet for en helt fraimmande person och att otryggheten kom att prégla hela
behandlingssessionen. Klienten blundade inte och hon upplevde sig inte kunna kommunicera
till terapeuten att tempot pa upplasningen av tidslinjen inte kéndes bra och att hon inte fick
kontakt med de minneshilder som lastes upp. Hon kéande ett behov av att fa prata under
sessionen, men upplevde inte att det fanns utrymme for detta. Hon upplevde att
behandlingssessionen var for kort och att hon inte kdnde sig fardig nér sessionen var slut. Det
framkom tankar om att det hade kants béttre, tryggare och mindre ensamt om terapeuten &ven
varit den person som givit informationen om den kommande MLI-behandlingen och att det

hade varit bra med en aterbesokstid efter behandlingen (26).

Har nagot blivit annorlunda efter MLI-behandlingen?
Det uttrycktes att man nog alltid skulle komma att vara paverkad av det som hant men att MLI-
behandlingen medfort minskad psykisk och fysisk paverkan.

Alla bitar pa plats. Det framkom att det upplevdes som avgdrande att ha fatt hjalp med
att fa alla delar av traumaminnet pa plats och att detta sdgs som anledningen till att patrangande
bildminnen upphort.

Farre stimuli kopplade till forévaren. Det vittnades om att MLI-behandlingen medfort
minskad koppling mellan olika stimuli och forGvaren.

”...om jag typ kinde en parfym eller liksom, da gick jag galen och fick alltsa sahér

bilder alla bilder upp i huvudet...som en kamerarulle liksom. Men nu &r det...nu far jag

inte det lingre, jag vet inte...det har bara slutat helt...”, ... Alltsa nu ar det inte lika
mycket alls som paminner mig om honom. For forut var det liksom att jag var sa radd
att fa upp bilderna i mitt huvud, att jag alltid fick upp dem i huvudet. Nu behover jag

inte tinka pé det” (29).
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Gar att tinka pa och tala om traumat. Det beskrevs att minnet av vad som hant fanns
kvar och att minnet dessutom blivit klarare. Det vittnades om att det fortfarande var jobbigt att
tanka pa handelsen men att tankarna pa det intraffade inte langre tog 6ver och paverkade hela
dagen. Det vittnades &ven om att det faktiskt inte langre kéndes jobbigt att ndrma sig minnet.

” Jag skulle sédga att det (minnet) ar klarare, definitivt mycket klarare och sé tycker jag

inte att det ar jobbigt att narma mig minnet langre. Forut sa nar jag narmade mig det sa

var jag sa har att man ryggar undan och borjar tdnka pa nagot annat bara av ren vana

for att man ténker att det hér ar en fruktansvird grej som inte jag vill tinka pa” (28).
Det framkom att det blivit mojligt att prata om vad man varit med om. ”Jag kan prata om det
utan att bryta ihop. Jag kan erkidnna det for mig sjilv och andra” (27), ”...jag tycker det &r skont
om nagon vet om att jag har varit med om det, ehm min slakt vet det. Det kanns liksom skont
att inte bara pa det sjélv...” (30).

Kanslorna mer hanterbara. Det vittnades om att det efter genomgangen MLI-
behandling gick att vara professionell pa jobbet, dven da traumaminnet aktiverades. Det
beskrevs att ett ovantat méte med forovaren efter MLI-behandlingen varit skrammande men att
det gatt att samla ihop sig ganska fort efterat och fortsatta kvallen som det var tankt. Det
beskrevs att rddslan och obehaget fanns kvar men att det inte var lika starkt. ”Jag ar fortfarande
viéldigt forsiktig, men jag ar inte lika radd” (29).

Skam och skuldavlastning. Det vittnades om att det efter MLI-behandlingen skett en
forskjutning fran att ha kéant skam och inte vilja att nagon skulle fa veta vad som hant till att
inte langre kanna skam. Fran att ha plagats av skuldkanslor till att inte langre skuldbelagga sig
sjélv.

”Jag minns det likadant fortfarande liksom, om jag kommer att tinka pa det och sa, men

det dr val mer bara att jag liksom inte...jag ldgger ingen skuld pd mig ldngre, ehm, jag

tycker bara synd om mig sjélv liksom” (30).

Sjalvmedkéansla. Det vittnades om en nyvunnen sjalvrespekt och en mer forlatande och
vanlig attityd gentemot sig sjalv. Det beskrevs en ¢kad forstaelse for att det som hant fortsatte
att paverka i olika situationer och att det inte var nagot konstigt med att tillexempel inte kunna
slappna av fastan det gatt flera ar sedan héandelsen. De klienter som beréttat om att de
sjalvskadat och funnit sig i sexuellt vald i hogre omfattning n tidigare efter det sexuella trauma
de utsatts for, vittnade om att det efter MLI-behandlingen var helt slut med detta. Det framkom
en upplevelse av att moétet med det yngre jaget (i visualiseringen) medfort att det nutida jaget
ocksa fatt nagot tillbaka i form av en insikt om att inte vara sa hard mot sig sjalv. Det framkom

en forskjutning fran att ha grubblat 6ver vad man kunnat gjort annorlunda (for att det intraffade
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inte skulle ha hant) till att kunna tdnka ”...det har hint, det gar inte att 4ndra pa men du &r bra”
(29).

Starkt tilltro till den egna formagan. Det framkom upplevelser av att i allra hogsta grad
sjalv ha bidragit till att behandlingen varit verksam genom att i visualiseringen kunna ge sitt
yngre jag vad hon behdvde. ”Om man séger till sig sjdlv att man &r vérd da ar det en vildigt
maktig kdnsla” (29). ”Jag kunde ta bort skulden for mig sjalv” (27).

Granssattning. Med granssattning” avses héar formagan att kunna uppfatta vad som
kanns ok eller inte ok for en sjalv och att kunna kommunicera detta till berdrda personer. Det
vittnades om att MLI-behandlingen inneburit ett skifte fran att ha haft svart att satta granser till
att detta efter behandlingen gick betydligt battre. Det beskrevs att den erévrade formagan att
satta granser kommit till nytta i sexuella relationer, vid ovalkomna narmanden pa krogen och
aven tillsammans med vanner. ”Jag har alltid haft svart att sdga nej, men jag kénde verkligen
att jag fick valdigt latt...jag fick mycket ldttare att sitta granser i allménhet for mig sjalv efter
det” (28).

Kénsla av att kunna leva med det som skett. Det framkom att bristande framtidshopp
ersatts av tankar om att det nog fanns en framtid trots allt.

“Forut sé tinkte jag liksom att han har forstort mitt liv och jag kommer aldrig att ma

bra igen. Nu kan jag se en framtid for mig sjélv &ven om den inte ar kanske jattepositiv

sa dar den dndé en framtid”, Forut var jag sahdr, om ndgon som kinner mig kan gora
nagonting sa kan ju vem som helst gora det. Men nu forsoker jag dndra pé det tinket”

(29).

»...sa fort jag ser honom sa ar det som typ att han inte &r en riktig manniska, alltsa det ar som
det kommer verkligen som en chock. Men jag klarar av att leva med det liksom” (30).

Tacksamhet. Det uttrycktes tacksamhet Gver att ha fatt mojlighet att genomga

behandlingen. Det framkom funderingar kring om metoden dven kunde anvéndas till andra

typer av trauman och forhoppningar om att fler skulle fa méjlighet att genomga behandlingen.

Diskussion
Det framkommer att MLI upplevts vara en mycket intensiv behandlingsmetod som véckt starka
kanslomassiga reaktioner och aven paverkat kroppen fysiskt under sessionen. Det vittnas om
att behandlingen medfort minskade besvar av patrangande minnen och fysiska symtom,
minskad férekomst av undvikande, Gverdriven vaksamhet, kognitiva forvrangningar och

negativa kanslor. Sjalvdestruktivt beteende har upphort.
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Aterupplevande
Patrangande symtom associerade med den traumatiska handelsen ingar i DSM-5 kriterierna for
PTSD (symtomkluster B).

| denna intervjustudie vittnas det om minskade besvar av aterupplevande i form av

minnesbilder, flashbacks och fysiska symtom efter MLI-behandlingen.

Undvikande

Bendgenheten for att undvika sadant som paminner om traumat innefattas i DSM-5 kriterierna
for PTSD (symtomkluster C). Undvikande av situationer, tankar, miljoer och personer som
paminner om traumat bidrar i hog grad till att vidmakthalla PTSD-symtomen (Foa, 2007).
Ehlers och Clark (2000) framhaller att strategin att aktivt ga in for att inte tdnka pa traumat
leder till 6kad forekomst av odnskade patrangande minnen. Ehlers och Clark (2002) menar att
anstrangningar for att inte tinka pa traumat medfor att traumaminnet inte kan processas och
lankas in som en erfarenhet i sitt rumsliga och tidsmassiga sammanhang tillsammans med
tillhorande information om vad som foregatt traumahandelsen, efterforloppet och andra
autobiografiska minnen.

Det framkommer att flera av de intervjuade klienterna i denna studie upplever att de
under behandlingssessionen gar i narkamp med traumaminnet i stallet for att undvika. Det
framkommer att MLI upplevs som mycket krdvande under forsta delen av behandlings-
sessionen. Klienterna kommer i kontakt med starka kanslor sdsom radsla och skam. Det vittnas
om starka fysiska reaktioner. Vart eftersom behandlingssessionen fortskrider avtar

reaktionerna.

Kognitiva forvrangningar och negativt forandrad sinnesstamning
Negativa kognitiva forandringar ingar i symtomkluster D i DSM-5 kriterierna for PTSD.
Informationsprocessteorin postulerar att den bakomliggande faktorn vid PTSD é&r att
traumarelaterad information inte processats korrekt, vilket bland annat far till foljd att
traumaminnet blir desorganiserat och fragmenterat. En viktig del av exponeringsbehandling vid
PTSD ér att upprepade ganger, for sitt inre, ”genomleva traumat” i syfte att skapa en mer
organiserad och sammanhéngande representation av traumahédndelsen (Amir, Stafford,
Freshman & Foa, 1998).

| denna intervjustudie vittnas det om att minnet sa att séga Gppnas upp och att man

darmed kommer ihag mer av héandelsen, exempelvis vad personer sagt och gjort. Det blir
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mojligt att sortera i minnena sa att traumaforloppet klarnar. Det framkommer minskad
forekomst av sjalvanklagelser efter genomgangen MLI-session.

Negativa affekter. | den senaste revideringen av diagnosmanualen Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5, 2014) gjordes forandringar avseende
diagnoskriterierna for PTSD. Bland annat gjordes ett tillagg for sjalvupplevda problem med
varaktigt negativa affekter sasom radsla, skrack, vrede, skuld och skam (kriterie D 4). | en studie
av Badour, Resnick och Kilpatrick (2017) framkom det att férekomsten av negativa affekter,
sa som ilska, skam och radsla var signifikant hogre hos individer med 6verfallsrelaterad PTSD
an hos individer som inte uppfyllde kriterierna for PTSD. | en studie av Aakvaag et al. (2016)
framkom det att traumarelaterad skam och skuld var mycket vanligt forekommande hos
personer som utsatts for vald i alla dess former. Kvinnor upplevde mer skam och skuld an man.
Dessa kanslotillstand befanns vara klart relaterade till angest och depression.

Det vittnas om att negativa affekter sa som radsla, skam och skuld minskat efter MLI-

behandlingen.

Minskad vaksamhet

Overdriven vaksamhet ingdr i symtomkluster E i DSM-5 kriterierna fér PTSD. Psykisk plaga
vid exponering for inre eller yttre stimuli som paminner om traumat och uttalade fysiologiska
reaktioner vid paminnelse om traumat ingar, som tidigare namnts, i symtomkluster B (DSM-
5). Ehlers och Clark (2000) foreslar foljande; om en person har uppfattningen att det &r viktigt
att ha kontroll 6ver sina tankar och kanslor sa kan detta leda till att personen varderar
aterupplevande av traumaminnet (exempelvis patrangande minnen, mardrommar, flashbacks
och fysiologisk arousal) som mer hotfullt och negativt.

Det vittnas om att det efter MLI-behandling skett en forskjutning fran att passa pa sig
sjalv och omgivningen, av radsla for att bli pamind om traumaminnet, till att inte langre gora
detta. Det vittnas dven om att pdminnelser om traumahandelsen inte langre vécker sa starka
reaktioner. | MLI-behandlingen far klienten en ny erfarenhet av att, tillsammans med
terapeuten, ga i narkamp med traumaminnet och erfara att det gar att vara i minnet utan att bli
galen. Det varsta har redan hant.

Slut pa sjalvdestruktivt beteende. Efter den senaste revideringen av kriterierna for
PTSD i DSM-5 har det gjorts ett tilldgg for sjalvdestruktivt beteende (kriterie E 2). | en artikel
av Contractor, Weiss, Dranger, Ruggero och Armour (2017) framgar det att det finns en
koppling mellan sjalvdestruktivt beteende och PTSD, men att det ar oklart vilka slutsatser man

kan dra av detta. Oavsett hur kopplingen ser ut sa ar det av vikt att sjalvdestruktivt beteende
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blir belyst i klinisk behandling av PTSD. Undertecknads erfarenhet ar att det som terapeut kan
vara frestande att undvika undersdkande av sjalvdestruktivt beteende i samband med sexuellt
trauma, eftersom det finns en risk for att detta ska uppfattas som ett skuldbeldggande.

Flera klienter beskriver MLI-behandlingen som en vandpunkt vad géller att borja véarna
om sig och satta granser. Detta lyfts fram som nagot mycket positivt och som avgorande for att

inte komma till skada igen.

Det imaginativa inslaget (fas 3)

Samtliga klienter i denna intervjustudie formedlar att det varit betydelsefullt att fa traffa sitt
yngre jag. Det framkommer tankar om att detta mote varit avgorande for att skuldkanslorna och
skammen skulle ge vika. Under motet sker en forskjutning fran att bara vara valdigt utsatt till
att samtidigt vara kapabel att forsvara sig och sta upp for sitt yngre jag. Klientens yngre jag ar
inte langre ensam om att ha varit med om det hemska. Efter visualiseringen har jaget fatt
sdllskap och blivit till ett "vi”.

Det imaginativa inslaget kommer in i behandlingssessionen forst efter manga
repetitioner av tidslinjen (10-20 repetitioner) da sympatikusreaktionen klingat av. Kanske &r
det sa att det lugn som tillrackligt manga repetitioner av tidslinjen slutligen medfort, av klienten
tolkas som en foljd av att hon hjélpte sig sjalv i visualiseringen. Det ar oklart. Hur det &n &r
med detta sa verkar det tveklost vara sa att visualiseringen ger forutsattningar for ny inlarning,
vilket anses vara avgorande for— och en gemensam faktor for— ett lyckat behandlingsresultat,

enligt flera tidigare ndmnda behandlingsmodeller for PTSD.

Vad spelar metodvalet for roll om resultatet blir detsamma?

Jamforandestudier har gjorts pa behandlingseffekten av olika metoder fér behandling av PTSD.
Resultatet av dessa pekar mot att ett flertal behandlingsmodeller uppvisar jambordig effekt
(Powers et al., 2010: Horesh, Qian, Freedman & Shalev, 2016). Pace menar att det som skiljer
LI fran andra metoder &r repetitionen av klientens tidslinje och att det &r detta som gér metoden
sa effektiv. Pace framhaller att det for en van LI-terapeut i manga fall racker med en enstaka
LI-session pa 90 minuter for att bearbeta ett trauma (Pace, 2015). Forutsatt att detta kan
beldggas i framtida forskning kan detta komma att innebdra en effektivisering av PTSD-

behandlingar for personer som varit med om ett singeltrauma.
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Ta tillfallet i akt

Det uttrycks tveksamhet kring om det hade varit mojligt att genomga ytterligare sessioner med
MLI och lattnad Gver att det bara var en session. Detta ar sarskilt vart att beakta med tanke pa
hur vanligt det & med avhopp vid PTSD-behandlingar (Imel, Laska, Jakupcak & Simpson,
2013). Sannolikheten for att patienten ska avbryta MLI-behandlingen torde vara betydligt
mindre an vid andra PTSD-behandlingar forutsatt att klienten blivit ordentligt informerad om
hur behandlingen kommer att ga till, vad som kan forvintas héinda under sessionen (”forst mér

man samre och sedan méar man battre”) och vikten av att inte avbryta behandlingssessionen.

Metoddiskussion, styrkor och svagheter

Urval. Av de 36 klienter som genomgatt MLI-behandling inom tidigare namnda RCT-
studie valde fem klienter att delta i foreliggande processutvarderingsstudie. Studien &r liten och
uppnar inte mattnad. Sannolikt skulle nya aspekter och teman framkomma vid ett storre antal
intervjuer. Det gar inte att dra nagra slutsatser om att dessa klienters utsagor om vad
behandlingen inneburit for dem skulle vara representativa for samtliga klienter som genomgatt
behandlingen. En urvalsbias kan finnas, eftersom deltagande i studien varit frivilligt finns
mojligheten att klienter som upplevt sig vara hjélpta av behandlingen varit mer bendgna att vilja
delta i studien &n de som inte upplevt behandlingseffekt.

Intervjuaren ej neutral. Undertecknad ar legitimerad psykolog och har genomgatt
utbildning i LI och anvander ofta de olika protokollen som ett inslag i psykoterapier med vuxna
som genomlevt olika typer av trauman. Att vara val fortrogen med metoden har inneburit saval
fordelar som nackdelar i intervjusituationerna. Pa grund av forforstaelse kan undertecknad ha
missat mojligheten att fraga vidare och fa fortydliganden av vad klienterna syftat pa, och
darmed gatt miste om viktig information. Vid genomlasning av intervjuerna framgar det att
undertecknad vid flera tillfallen frangar intervjuarens neutrala roll nar klienterna haft svart for
att finna ord for sin upplevelse. Exempelvis har forslag givits pa vad klienten kanske menar.
Undertecknad har strévat efter att inte ta med de meningarna i resultatdelen, &ven om klienterna

kan ha sagt att det var exakt sa de menade.

Viktigt att beakta

RCTn syftar till att undersdka en-sessionsbehandling med MLI efter sexuellt singeltrauma.
Behandlingen &r inte utformad for klienter med komplex PTSD till féljd av exempelvis
traumatiserande uppvaxtforhallanden. Pace har utformat andra LI-protokoll for behandling av

komplex PTSD och i dessa fall omfattar behandlingen betydligt fler sessioner.
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| den RCT som foreliggande studie ar en processutvardering av erbjods klienterna ett
forberedande informationsmote av en lékare och en behandlingssession med en MLI-terapeut.
Detta ar sannolikt inte ett optimalt behandlingsupplagg da det kan vara svart att sa snabbt fa till
en barande allians. Det &r dven av vikt att folja upp om det behdvs fler behandlingssessioner
for att PTSD-symtomen ska klinga av.

| foreliggande processutvardering framkommer det att en deltagare tyckte det var klart
negativt att endast traffa terapeuten en gang. En annan deltagare berattade att hon av en slump,
i samband med informationsmotet, fick mojlighet att hélsa pa sin terapeut. Det framkommer att
hon tyckte det var positivt att pa forhand veta vem hon skulle tréffa.

Det framkommer att en av klienterna varit med om flera sexuella trauman som skett
efter den héndelse som behandlades med MLI (det vill sdga trauman ndrmare nutid). Denna
klient vittande om att det var storande for henne att dessa trauman fanns med pa tidslinjen. Pace
(2015) &r tydlig med att om det finns flera trauman pa tidslinjen sa ska dessa behandlas under
separata sessioner. Det trauma som ligger ndrmast nutid ska behandlas forst. Darefter det
trauma som ligger nast narmast nutid och sa vidare bakat pa tidslinjen. Pa sa vis slipper klienten
bli aktiverad av icke bearbetade traumaminnen som kommer efter det traumaminne som
behandlas.

Tidsatgang. | manualen for MLI PTSD-protokoll star det att en session varar mellan
90-140 minuter. Undertecknads erfarenhet av behandlingsmetoden ar att det dven kan bli fraga
om behandlingssessioner som ar langre an sa. Detta bekraftas av en mycket erfaren LI-
psykoterapeut och handledare, Ismini Ohm-Zalitis (personlig kommunikation, 5 november
2020). Det séager sig sjalvt att detta & mycket kravande for terapeuten, saval fysiskt som
psykiskt, och att det behdvs gott om tid for aterhamtning efter en MLI-session. Tidsaspekten
behodver kommuniceras till bestéllare (ersattningssystemet behdver ses 6ver) och chefer inom
vardcentral och psykiatri behover vara inforstadda med att terapeuter som arbetar med MLI
inom den offentliga sektorn inte kan forvantas behandla lika manga patienter per dag som de

terapeuter gor som arbetar med kortare sessioner (45-50 minuter).

Slutsats

Det framkommer att en session med MLI minskat manga PTSD-relaterade symtom
(symtomkluster B, C, D och E i DSM-5). Det finns uppenbara fordelar med MLI, saval
samhallsekonomiskt som for individen sjalv. Om metoden far spridning skulle detta kunna leda
till att fler personer som lider av PTSD-symtom efter singeltrauma far chansen att genomga en

potent behandling.
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Framtida forskning
Ytterligare studier behdver goras for att validera behandlingsmetoden.

MLLI for PTSD ej relaterad till sexuellt vald. Undertecknads erfarenhet ar att LI-PTSD-
intervention (utan inslag av re-script) fungerat véldigt bra dven for icke sexuellt relaterad PTSD.
Det vore vérdefullt med vidare forskning kring detta.

Sexuell funktion innan och efter behandling. Sexuallivet paverkas ofta efter att en
individ utsatts for sexuellt vald (Yehuda, Lehrner & Rosenbaum, 2015). | denna intervjustudie
saknas samtal/fragor kring klienternas sexualliv innan och efter MLI-behandlingen. Detta &r en
Klar brist som behdver belysas i framtida studier.

Terapeutens preferens av behandlingsmetod. PTSD-behandling ar, oberoende av
inriktning, manga ganger bade psykiskt och fysiskt kravande for saval klienter som terapeuter.
Behandlingsinterventionerna innefattar att ga i narkamp med traumaminnet vilket vacker starka
kanslor till liv hos klienten s som angest, radsla, ilska och ledsenhet. Terapeuten behdver vara
maximalt nérvarande och ink&nnande under hela sessionen for att kunna dela och modulera
klientens upplevelse. Det &r viktigt att terapeuten kénner sig trygg med och trivs” med
behandlingsmetoden. I en studie av Arntz, Tiesema och Kindt (2007) framkom det att terapeuter
foredrog Imaginativ Exponering i kombination med Imaginativ Rescripting framfor enbart
Imaginativ Exponering, eftersom Imaginativ Rescripting fick dem att k&nna sig mindre
hjalplosa.

Sekundar traumatisering (pa engelska; Secondary Traumatic Stress Disorder, STSD) ar
ett syndrom innefattandes symtom i stort sett 6verensstimmande med PTSD. Skillnaden ligger
i att STSD-symtomen utvecklats till f6ljd av att ha exponerats for att ta del av en annan persons
traumatiserande erfarenhet (Figley, 1995). Pace framhaller att LI-terapeuter inte 16per nagon
risk for sekundar traumatisering vid LI-behandlingar (Pace, 2015). Detta far vl anses vara att
lova stort, men om loftet haller sa ar det ju ingenting annat &n fantastiskt.

PTSD-interventioner kraver manga ganger langre sessioner. | PE ar behandlings-
sessionen 90 minuter, i MLI ofta langre an sa. Detta innebér ett stillasittande som kan vara
forenat med halsorisker, exempelvis ryggsmarta (Baker, Coenen, Howie, Williamson &
Straker, 2018). Det behovs jamfoérande studier av psykoterapeuters upplevelse av att arbeta med
MLI och andra behandlingsmetoder for PTSD, géllande hur val man trivs” med metoden,

eventuella erfarenheter av sekundar traumatisering saval som upplevda fysiska hélsoaspekter.
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IES-R

Namn:

Datum:

Bilaga 1

Instruktion: Har foljer en lista pa svarigheter som ménniskor ibland far efter stressfyllda livshandelser.
Var vinlig och las varje punkt, markera sedan hur smértsam varje svarighet har varit for dig under de
(handelsen). Hur mycket smérta upplevde du

senaste 7 dagarna med avseende pa

eller hur besvirad var du av dessa svarigheter?

. Varje paminnelse vickte till liv kianslor av detta
. Jag hade svart att sova
. Andra saker fick mig att tinka pa detta

. Jag kdnde mig irriterad och arg

g A W N

. Jag undvek att lata mig bli upprérd nar jag tankte
pa eller blev pamind om detta

»

. Jag tankte pa detta nar jag inte ville det

7. Jag kiande mig som om detta inte hade hiant mig
eller som om det inte var verkligt

8. Jag holl mig borta fran det som kunde paminna
mig om detta

9. Bilder om detta kom in i mitt huvud
10. Jag hoppade till och hade l4tt for att reagera
11. Jag forsokte att inte tinka pa det

12. Jag var medveten om att jag fortfarande hade manga
kanslor om detta, men jag tog inte itu med dem

13. Mina kénslor for detta var pa nagot sitt férlamade

14. Jag sag mig sjalv bete mig eller kinna mig som om
jag var tillbaka vid den tidpunkten

15. Jag hade svart att somna

16. Jag hade starka kénslovdgor om detta
17. Jag forsokte fa bort detta fran mitt minne
18. Jag hade svart att koncentrera mig

19. Paminnelser orsakade fysiologiska reaktioner hos
mig som ex. svettning, andningssvarigheter, illa-
méende eller hjartklappning

20. Jag dromde om det

21. Jag kinde att jag ville dvervaka saker och ting och
var i férsvarsposition

22. Jag forsokte att inte tala om det
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alls 0

Sillan
1

Mattligt
2

Mycket
3

Extremt
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Bilaga 2

Du tillfragas om deltagande i studien
”Lifespan Integration efter sexuellt trauma, en intervjustudie, patientens upplevelse av
behandlingen”
Valdtakter och sexuella trauman ar ofta skrammande och traumatiserande handelser och det &r
vanligt att fortsatta uppleva kanslor som radsla, skrack, obehag och nedstamdhet ocksa langt
efter h&ndelsen.
Projektet Lifespan Integration syftar till att ta reda pa om den psykologiska
behandlingsmetoden Lifespan Integration kan ge snabb symtomlindring vid obehagliga
upplevelser och kanslor efter valdtakt eller sexuella trauman.
Du har deltagit i den forsta delen av den har studien “Lifespan Integration efter sexuellt
trauma, en behandlingsstudie, vars mal ar att se hur effektiv behandlingsmetoden ér.
Nu vill vi tillfraga dig om du vill delta i den andra delen av samma studie som syftar till att
forsta hur de som erhallit behandling upplever behandlingen Lifespan Integration. Det ar en
intervjustudie dar 15-20 personer djupintervjuas angaende hur man upplevde behandlingen.
Vi kommer inte ga in i sjalva traumat utan kommer uppehalla oss kring forstaelsen kring hur
man upplevde behandlingen och dess eventuella effekter. Intervjun tar ca 1 timme.
Ljudinspelning sker av alla intervjuer under studien. Svaren kommer sedan att analyseras och
sammanstallas.
Alla fragor, svar och inspelat ljud behandlas utan att din identitet kan sparas, och forvaras
inlasta pa Wonsa och senare pa Karolinska Institutet.
Nar studien ar klar kommer du fa en sammanfattning om studiens resultat skickad hem till
dig. Du kommer ocksa kunna lasa studien i sin helhet genom Wonsas hemsida.
Ingen erséttning utgar for deltagande. Deltagande ar forstas helt frivillig och du kan nar som
helst avbryta ditt deltagande utan att forklara varfor. Om du Onskar ytterligare information om

studien sa svara Gita Rajan pa telefonnummer xx-XXXxxXx.

Med vanlig hélsning,

Axel C Carlsson, Forskningsansvarig, Kl
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Bilaga 3

INFORMERAT SAMTYCKE

Jag accepterar

att delta i forskningsstudien rérande Lifespan integration efter sexuellt trauma, en
intervjustudie och har forstatt att mitt deltagande ar helt frivilligt och kan avbrytas nar som
helst utan nagon forklaring.

Jag godkanner

att ljudinspelningarna fran intervjun som jag deltagit i kommer forvaras inlasta pa Wonsa och
senare pa Karolinska Institutet.

att ljudinspelningarna kommer att anvandas pa det satt som beskrivits i patientinformationen.

Datum: Underskrift;

Personnummer:

Harmed intygas att jag har forsakrat mig om att ovanstaende person har last och forstatt
innehall i patientinformation och skriftligt samtycke, och att det ar ett informerat samtycke
som ovan givits.

Datum: Underskrift forskningsassistent:

Namnfortydligande:

Upprattas i tva original varav forskningspersonen behaller det ena och det andra
arkiveras av ansvarig provare
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Bilaga 4

Intervjuguide, Emma Hanfot, version 7 korrigerad efter intervju kod 5 med tillagg av Muriels fragor
(markerade med ”M”) 2020-01-21

Introduktion plus samtycke innan intervjun:

Kortfattat ga igenom syftet med studien

Hur materialet kommer att anvandas och forvaras

Anonymitet (avidentifiering) och ratt att avbryta

Bade positiva och negativa upplevelser uppmuntras att man delger

Forklara min delaktighet i projektet (vi &r flera som samarbetar i denna studie)

Kongruens med protokollet
(forklara att detta &r fragor rorande om RCT/effektstudien blev utford pa ratt satt, kan vara svart for
patienten att komma ihag och det &r ok):

Hur fick du veta om studien?

Blev du uppringd eller fick ett mejl med ytterligare information om studien?

Skrev du pa samtycke eller gjorde ett muntligt samtycke?

Fyllde du i en web-skattning c:a en vecka innan LI-behandlingen (5 dagar plus/minus 3
dagar)?

Traffade du lakare innan LI-behandlingen?

Hur manga LI-behandlingar genomgick du?

Fick du fylla i ytterligare web-skattningar 2 veckor efter LI1-behandlingen?

Fick du fylla i ytterligare web-skattningar 6 manader efter L1-behandlingen?

Kontextuella faktorer som kan ha paverkat utfallet positivt eller negativt

Nu kommer jag stélla fragor till dig angaende din livssituation innan, under och efter LI-
behandlingen. For att kunna forsta hur allt hanger ihop skulle jag behdva veta:
1. Hur méanga sexuella trauman har du varit utsatt for?
2. Ungefar nér skedde det?
3. Nar genomgick du behandlingen med LI? (kolla upp innan i
journalen/exeldokument).

Hur sag din livssituation ut innan LI-behandlingen?

Positiva respektive negativa aspekter som kan ha paverkat maendet. Hur stor del berodde pa
det sexuella traumat?

Hur ser din livssituation ut nu efter behandlingen?

Finns det nagot i din livssituation (som inte har med det sexuella traumat att géra) som kan ha
paverkat ditt maende positivt eller negativt innan/under/efter L1-behandlingen?

Informerade lakaren som du traffade innan L1-behandlingen dig om LI-metoden? (M).
Foljdfraga: Vad minns du av informationen om metoden? (M)

Informerade LI-terapeuten dig om nagot sarskilt innan ni satte igang med
behandlingssessionen? (M)

Foljdfraga: Vad minns du av informationen om metoden? (M)

Upplevelse och forstaelse av LI (Emma och Muriels ("M”) fragor):

Hur upplevde du LI-behandlingen?

Kan du forstka beskriva for mig vad det var som egentligen hande med dig under
behandlingen? (M)

Hénde det ndgot under behandlingen som medfort att det kanns annorlunda nu jamfort med
fore behandlingen? (M)

Upplevde du nagot positivt med LI-behandlingen, i sa fall vad?
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Foljdfraga: Varfor tror du att du upplevde det patienten upplevde” som positivt?
Foljdfraga: Upplever du att ”det patienten upplevde” fordndrat sig Over tid?

e Upplevde du nagot negativt med LI-behandlingen, i sa fall vad?
Foljdfraga: Varfor tror du att du upplevde det patienten upplevde” som negativt?
Foljdfraga: Upplever du att ’det patienten upplevde” forandrat sig Over tid?

e Under behandlingen sa fick du forst beratta om vad det var som hant dig, hur var det for dig?

e Sen var det terapeuten som laste upp dina minnen for dig, hur var det for dig?

Var det nagon gang s att du fick ga in i minnet av traumat och gora ndgot som inte hade hant

i verkligheten? Hur upplevde du det?

Upplevde du att du kunde paverka processen pa nagot satt? (M)

Var det nagot som forvanade dig under behandlingen? (M)

Var det nagot med LI-metoden som du upplevde var sérskilt obehagligt? (M)

Var det nagot med LI-metoden som du upplevde var sérskilt svart? (M)

Var det nagon del av behandlingen som var extra svar? (M)

Foljdfraga: Tror du att terapeuten markte av att det var extra svart for dig da? (M)

Foljdfraga: Vad gjorde terapeuten da, nar det var som svarast for dig? (M)

Foljdfraga: Hur blev det for dig att terapeuten gjorde sa? (M)

e Var det nagon gang sa svart att du fick lust att avbryta behandlingen och sticka darifran? (M)
Foljdfraga: Vad var det som fick dig att inte avbryta? (M)

e Hur madde du direkt efter behandlingen?

e Hur upplevde du terapeuten under behandlingen?

e Finns det ndgot som du dnskar att terapeuten skulle gjort annorlunda och som du tror hade
varit hjalpsamt for dig under behandlingen? (M)

e Upplever du att minnet av det sexuella traumat pa nagot satt forandrats sedan du genomgick
behandlingen?
Foljdfraga: Har det forandrats over tid?

Forstaelse/tankar kring LI-behandlingen:

e Vad hade du for tankar om LI-metoden innan du sjalv upplevde den/genomgick
behandlingen?
Vad hade du for tankar om LI-metoden under sjalva behandlingen?
Vad har du for tankar angaende LI-metoden nu efter behandlingen?
For patienter med sjalvupplevd effekt: Har du nagra tankar kring vad det &r som ar
verksamt/hjalpsamt med metoden?
For patienter utan sjalvupplevd effekt: Har du nagra tankar kring varfor L1-metoden inte var
till hjalp for dig?
Tycker du att du har lart dig nagot fran LI-behandlingen?

Andra behandlingar:
e Har du forsokt ndgot annat for att bearbeta det sexuella traumat?
Om ja, Upplevde du att LI-skiljde sig pa nagot sétt fran de andra terapimetoderna/de andra
sétten du forsokte?
Pa vilket satt? Upplevde du nagon skillnad i behandlingseffekt mellan de olika metoderna?

Avslutande fragor:
e Finns det nagonting mer som du tycker att jag behover veta om din upplevelse av LI-
behandlingen for att forsta dig battre?
e Har du nagon fraga till mig?
e Sammanfatta
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