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analyser og tolkning av data. Selv om alle sluttanalysene som er presentert i oppgaven
ble gjort pa egenhénd, vil jeg rette en stor takk til veilederen min Stian Solem som

gav meg en god innforing i de ulike analysene, og alltid var tilgjengelig for spersmal.

Avsluttende arbeid
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Sammendrag
Tvangs- og psykoselidelser er antatt & overlappe pa bade biologiske og
fenomenologiske omrader. Det er ogsd funnet at symptomer pa psykose og schizotyp
lidelse kan predisponere pasienter med OCD for utvikling av psykotiske lidelser og
schizotyp lidelse. Dette gjor det relevant & undersegke prevalensen av psykotiske og
schizotype symptomer i OCD-populasjonen.

Denne studien undersgkte prevalens av psykotiske og schizotype symptomer
blant OCD-pasienter uten komorbid psykotisk lidelse (n = 133), en generell
pasientgruppe uten psykotiske lidelser (n = 110) og friske kontroller (n = 855).
Sammenhengen mellom psykotiske og schizotype symptomer, og tvangssymptomer,
behandlingsutfall, samt effekten av psykoterapi for OCD pé psykotiske og schizotype
symptomer, ble ogsé undersokt.

Resultatene viste at symptomer pa psykose og schizotyp lidelse var like
tilstede 1 begge pasientpopulasjonene. Slike symptomer var svakt til moderat korrelert
med tvangssymptomer i OCD-utvalget, men denne sammenhengen forsvant ved
kontroll for depressive symptomer. Pasienter med hey grad av psykotiske og
schizotype symptomer hadde ikke redusert behandlingsrespons nér depressive
symptomer ble kontrollert for. Psykoterapi for OCD medferte en signifikant
reduksjon av tvangsmessige, depressive, psykotiske og schizotype symptomer.

Resultatene tyder pé at psykotiske og schizotype symptomer er knyttet til flere
mentale lidelser og ikke spesifikt til OCD. Hoyere nivaer av psykotiske og schizotype
symptomer er ikke assosiert med redusert behandlingsrespons blant OCD-pasienter.
Det ser ikke ut til at et spesifikt fokus mot psykotiske og schizotype symptomer
behgves for at ERP for OCD skal lykkes for denne pasientgruppen.

Nokkelord: OCD, psykotiske, schizotype, symptomer.
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Psykotiske og schizotype symptomer i tvangslidelse: Prevalens, diagnosespesifisitet
og relasjon til psykoterapi
Psykotiske symptomer og OCD

En rekke undersokelser har funnet sammenhenger mellom tvangslidelse
(OCD) og lidelser pé schizofrenispekteret (Suhr, Spitznagel, & Gunstad, 2006).
Pasienter med schizofreni har forheyet komorbiditet av OCD og OCD-symptomer,
sammenliknet med den generelle populasjonen (for en gjennomgang se Poyurovsky &
Koran, 2005; Poyurovsky, Weizman, & Weizman, 2004). For eksempel har en nyere
norsk underseokelse funnet at 10.6 % tilfredsstilte diagnosekriteriene for OCD ved
forste psykotiske episode (Hagen, Hansen, Joa, & Larsen, 2013). Sammenliknet med
prevalensen av OCD i normalpopulasjonen, 1.2 — 3.3 % (Karno, Golding, Sorenson,
& Burnam, 1988), er dette betraktelig hayere. Undersokelser har ogsa vist at talamus,
caudate nucleus, anterior cingulate og prefrontal cortex er involvert i begge lidelser
(Tibbo & Warneke, 1999), samt at serotonin-gjenopptaks-inhibitorer (SRI) og
antipsykotika kan brukes i medisinsk behandling av bade schizofreni og OCD
(Poyurovsky et al., 2004). Dette har blitt tolket som tegn pa at de to lidelsene
overlapper pa et biologisk niva (Poyurovsky & Koran, 2005).

Pa et fenomenologisk niva har det blitt argumentert for at det ikke eksisterer et
tydelig skille mellom vrangforestillinger ved psykotiske lidelser og tvangstanker ved
OCD (Kozak & Foa, 1994). For eksempel kan det settes spersmélstegn ved hvorvidt
en person som lider av tvangslidelse heller er psykotisk dersom han eller hun ikke har
innsikt i tvangstankene/-handlingene (Kozak & Foa, 1994). Insel og Akiskal (1986)
har argumentert for at innsikt i egne symptomer varierer langs et kontinuum hos
OCD-pasienter. De hevdet at pa den ene siden av dette kontinuumet er innsikten sa
lav at pasientgruppen kan beskrives som “obsessive-compulsive psychosis” (Insel &
Akiskal, 1986, s. 1527). I trad med dette perspektivet fant Foa et al. (1995) at 5 % av
OCD-pasienter rapporterte ingen innsikt, og 25 % rapporterte at symptomene deres
mest sannsynlig var velbegrunnede. Slik informasjon har fort til at DSM-V na
spesifiserer tre nivder av innsikt ved OCD. Disse spenner fra god innsikt til
fraveerende/vrangforestillingsaktige oppfatninger (American Psychiatric Association,
2013). Ettersom vrangforestillinger er sentralt i psykotiske lidelser, blir det sveert
relevant & undersgke prevalensen av psykotiske lidelser og symptomer i denne

populasjonen.
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Prevalensestimater av schizofreni i OCD-populasjonen varierer fra 4 til 12 %
(Van Dael et al., 2011). Denne variasjonen kan komme av ulikhet i: Utvalg,
diagnostiske kriterier, typer prevelansestimat, bruk av hierarkisk eksklusjon for
diagnoser eller ikke, malemetode av symptomer, samt stor variasjon i uttrykk av
symptomer (Van Dael et al., 2011). Studier som tar for seg flere psykotiske lidelser
enn kun schizofreni viser ogsa svert sprikende resultater. Fra 1.7 til 23 % (de Haan,
Dudek-Hodge, Verhoeven & Denys, 2009; Eisen & Rasmussen, 1993; Van Dael et
al., 2011). Sa store variasjoner kan ogsa forklares av de tidligere nevnte arsakene. For
eksempel ble schizofreni, vrangforestillingslidelse, OCD uten innsikt og schizotyp
lidelse inkludert i Eisen og Rasmussen (1993) sitt estimat pa 14 %, mens de Haan et
al. (2009) med deres estimat pd 1.7 % inkluderte schizofreni, schizoaffektiv lidelse og
uspesifisert psykotisk lidelse. Van Dael et al. (2011) inkluderte alle psykotiske
lidelser i sitt estimat pa 23 %, og tok i tillegg med tidligere psykosediagnoser. Det er
rimelig & anta at inklusjon av flere, samt tidligere, diagnoser forer til okt prevalens.
Inklusjon av OCD uten innsikt kan ogséd ha denne effekten.

Til tross for at det har veert gjennomfert studier av ulike psykotiske lidelser
blant OCD-populasjonen, har det vert gjennomfort svert fi studier av psykotiske
symptomer samt eventuelle folger av disse. Adam, Meinlschmidt, Gloster og Lieb
(2012) fant at 39.3 % av personer med OCD hadde psykotiske symptomer. Disse var
operasjonalisert som vrangforestilling eller hallusinasjon, kombinert med & prate med
en lege om disse symptomene. Denne undersekelsen hadde imidlertid et lite utvalg (n
= 30) av personer med OCD. Det kan ogsd argumenteres for at psykotiske symptomer
innebarer mer enn bare hallusinasjoner og vrangforestillinger. Det er altsd mulig at
psykotiske symptomer er svert utbredt i denne pasientgruppen, men at flere
undersokelser er nedvendige for & fastsl dette.

Flere forfattere har argumentert for at undersekelser av symptomer, fremfor
diagnoser kan vere fordelaktig (for eksempel Costello, 1992; Norman, Davies, Malla,
Cortese, & Nicholson, 1996; Persons, 1986). Noen av grunnene til dette er i folge
Norman et al. (1996) at det er stor variasjon i symptomer mellom individer innenfor
én diagnose, problemer med validiteten i diagnosesystemene, samt at man mister
oversikt over andre relevante mulig korrelerende symptomer ettersom
hoveddiagnosen fér prioritet i undersekelser. Undersokelser som baserer seg pa
diagnoser kan ogsd miste informasjon om felger av subkliniske nivaer av psykiske

vansker. For eksempel har det vist seg at personer som har OCD-symptomer, men
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som ikke tilfredsstiller de diagnostiske kravene til OCD, utviser betydelig
komorbiditet med andre symptomer. Disse har ogsa nedsatt fungering samt benytter
seg av helsetjenester i storre grad sammenliknet med de uten OCD-symptomer (Adam
et al., 2012). Dette var ogsa tydelig i den overnevnte undersgkelsen til Van Dael et al.
(2011). De fant at kun symptomer pd OCD var assosiert med ekt risiko for psykotiske
symptomer og psykotisk lidelse over tid. Slike funn vil ikke bli oppfattet av
undersekelser som kun legger diagnostiske kategorier til grunn.

Det finnes lite kunnskap om prevalensen av psykotiske symptomer blant
OCD-pasienter uten komorbid psykotisk lidelse. Forelopige undersgkelser (Adam et
al., 2012) tyder pa at en stor andel av OCD-pasienter har slike symptomer.
Viktigheten av videre undersgkelse av dette kan ses i lys av at hos enkelte OCD-
pasienter utvikler tvangstankene seg til vrangforestillinger (Insel & Akiskal, 1986;
Poyurovsky et al., 2008). Nyere undersekelser har ogsa funnet at OCD, og symptomer
pa OCD er assosiert med utvikling av psykotisk lidelse over en tredrsperiode (Van
Dael et al., 2011). En assosiasjon som forble signifikant selv etter justering for
demografiske variabler, tidligere psykotiske symptomer, angst og depresjon. Dette
kan innebare at pasienter med OCD er spesielt utsatt for utvikling av psykose.
Schizotype symptomer og OCD

Prevalensen av komorbid schizotyp lidelse i OCD har vert undersokt i en
rekke studier (for eksempel Eisen og Rasmussen, 1993; McGlashan et al., 2000).
Spredningen i estimater varierer imidlertid svert mye, fra 0 til 50 %, en variasjon som
kan skyldes ulik definisjon av schizotyp lidelse, forskjellige méleverktoy og ulik
pasientpopulasjon (Poyurovsky & Koran, 2005). Det er rimelig & anta at de tidligere
nevnte arsakene til variasjon mellom prevalensestimater av psykotiske lidelser (Van
Dael et al., 2011) ogsé kan gjelde for disse studiene.

Enkelte forfattere har argumentert for at det finnes en schizotyp subkategori av
OCD (Poyurovsky et al., 2008; Poyurovsky & Koran, 2005; Sobin et al., 2000).
Denne innebzarer pasienter med bade schizotyp lidelse og OCD. Det er imidlertid en
sparsommelig mengde studier av denne eventuelle subgruppen. Forelopige
undersokelser indikerer at ssmmenliknet med pasienter med kun OCD, har disse
pasientene darligere prognose, samt responderer darligere pd medikamentell
behandling (Eisen & Rasmussen, 1993; Poyurovsky et al., 2008). En begrensning ved
disse studiene er bruken av kategorisk skille mellom schizotype og ikke-schizotype

OCD-pasienter. Dette gjor at det ikke er mulig & observere et eventuelt lineart forhold
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mellom OCD- og schizotype symptomer og behandlingsrespons. Disse studiene
kontrollerte heller ikke for andre variabler som kan tenkes & pavirke
behandlingsrespons, som for eksempel depressive symptomer eller generelt hoyere
symptomtrykk.

Selv om det er hevdet at det kan eksistere en subgruppe av schizotyp OCD,
innebarer dette ikke nedvendigvis at schizotyp lidelse er spesifikt knyttet til OCD.
Tvert i mot viste en studie at pasienter med depresjon, panikklidelse, sosial fobi,
PTSD, alkoholavhengighet og stoffavhengighet, har hayere livstidsprevalens av
schizotyp lidelse enn pasienter med OCD (McGlashan et al., 2000). Det er ogsd
funnet at subkliniske psykotiske og schizotype symptomer er assosiert med utvikling
av de fleste angst-, stemnings- og avhengighetslidelser, og at schizotype symptomer
er spesifikt assosiert med utviklingen av dystymi, bipolar lidelse, sosial fobi og OCD
(Rossler et al., 2011a). Samme undersegkelse viste imidlertid ogsa at OCD var sterkere
assosiert med psykotiske og schizotype symptomer enn det noen av de andre lidelsene
var. Dette kan peke i retning av at psykotiske og schizotype symptomer bade
predisponerer for, og vedvarer, i de fleste psykiske lidelser, men at assosiasjonen er
spesielt sterk mot OCD. En slik konklusjon er imidlertid usikker p& grunn av lav
utvalgssterrelse i det nevnte studiet. Andre har funnet at schizotype og
tvangssymptomer i et normalutvalg er skilt mer fra hverandre enn det som har veart
observert i kliniske populasjoner (Suhr et al., 2006). Det viser seg ogsé at
tvangssymptomer henger mer sammen med schizotype symptomer jo hgyere skarene
er. Dette har fort til antakelsen om at subkategorien av schizotyp OCD kan vare en
funksjon av symptomenes alvorlighetsgrad; jo sterre symptomtrykk, jo sterre
sannsynlighet for overlapp mellom tvang og schizotyp lidelse (Suhr et al., 2006).

Nér det gjelder forskning pa OCD-pasienter med schizotype symptomer, men
uten schizotyp lidelse, har det vert utfert noen fi undersekelser. Stanley et al. (1990)
fant at 20 % av et utvalg av OCD-pasienter hadde schizotype symptomer, mélt som
skare pa 2 pa Structural Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders (SCID-II;
First, Gibbon, Spitzer, Benjamin, & Williams, 1997). Symptomene var ikke assosiert
med alvorlighetsgraden av verken angst-, depressive eller OCD-symptomer. Andre
studier har sammenliknet OCD-pasienter med andre pasientgrupper og funnet at
OCD-pasienter har flere schizotype symptomer i forhold til deprimerte pasienter, men
noe ferre enn pasienter med bipolar lidelse eller schizofreni (Rossi & Daneluzzo,

2002). Denne undersegkelsen benyttet seg av deler av Schizotypal Personality
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Questionnaire (SPQ; Raine, 1991). Dette muliggjorde identifikasjon av ulik skéring
pa tre dimensjoner av schizotyp lidelse. Den ble imidlertid utfert pa et lite utvalg bade
nar det gjaldt OCD-pasienter (n = 24), pasienter med depresjon (n = 21) og pasienter
med bipolar lidelse (aktuell episode manisk) (n = 37). Utvalget av friske kontroller og
pasienter med schizofreni var sterre pa hhv. 172 og 93.

Det har sa langt ikke vert gjennomfert noen prospektive studier pd denne
pasientgruppen. En retrospektiv pilotstudie har imidlertid funnet at s& mange som 41
% av OCD-pasienter som har schizotype symptomer kan utvikle schizotyp lidelse
over tid (Huang, Hwang, Huang, & Hwu, 2011), men denne studien ble ogsa
gjennomfort pa et lite utvalg av pasienter med schizotype symptomer (7 = 22). |
tillegg ble OCD-symptomer, som mélt av Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
(Y-BOCS; Goodman, Price, Rasmussen et al., 1989), gjort retrospektivt.

En generell begrensning ved tidligere studier pa bade schizotype og
psykotiske symptomer, er at det sjelden har vart kontrollert for depresjon, noe som
har blitt sett pA som problematisk (Seemiiller et al., 2012). Arsaken til dette er at
selvrapporterte psykotiske opplevelser i en depressiv populasjon kan antas & male
total psykisk belastning pa grunn av depresjon fremfor psykotiske symptomer. Altsd
kan enkelte funn av sammenheng mellom OCD og psykose eller schizotyp lidelse
muligens tilskrives depresjon fremfor psykotiske eller schizotype symptomer, dersom
dette ikke er kontrollert for.

Problemstillinger

Gitt empirien presentert ovenfor er det klart at flere undersegkelser av
sammenhengen mellom psykotiske og schizotype symptomer, og OCD er ngdvendig.
Det er svert fa studier pa prevalens av psykotiske og schizotype symptomer i OCD-
populasjonen. Til tross for at det er gjort studier pa forholdet mellom schizotyp
lidelse, og mellom schizotype symptomer, og OCD er litteraturen pa omréadet
begrenset. Disse begrensningene bestér blant annet av sma utvalg, mangel pa
sammenlikning med andre pasientgrupper, manglende kontroll for depressive
symptomer, og manglende forskning pd psykotiske og schizotype symptomers
relasjon til psykoterapi for OCD. Disse begrensningene gjor det vanskelig a fastsla
hvor prevalente symptomene er, om de er spesifikke for OCD-populasjonen og
assosiert med tvangssymptomer, om de krever spesifikk behandling, og om de har
noen effekt pd behandlingsutfall. Denne studien vil derfor undersegke folgende

problemstillinger.
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H1: Pasienter med OCD rapporterer psykotiske og schizotype
symptomer i sterre grad enn friske kontroller og den generelle
pasientpopulasjonen. Som tidligere nevnt har andre undersgkelser hovedsakelig
fokusert pa prevalensen av diagnoser, og det er derfor behov for studier pa
symptomniva. Siden det allerede er etablert at de fleste pasienter med OCD ikke har
komorbid psykotisk lidelse, vil denne studien ta for seg ikke-psykotiske OCD-
pasienter, altsd OCD-pasienter uten komorbid psykotisk lidelse. Den gjeldende
studien vil undersgke prevalens av psykotiske og schizotype symptomer i denne
populasjonen, samt den generelle pasientpopulasjonen for 4 muliggjere en
sammenlikning. Uten en slik sammenlikning er det vanskelig & si om den aktuelle
symptomkonstellasjonen er spesifikk for pasienter med OCD, eller om slike
symptomer er likt fordelt blant flere pasientgrupper. I tillegg vil det vere nyttig a
sammenlikne med normalpopulasjonen ettersom nyere studier har vist at slike
symptomer ogsa rapporteres i normalpopulasjonen (for eksempel Rossler et al., 2007,
van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul, & Krabbendam, 2009)

Fra et klinisk perspektiv er omfanget av psykotiske og schizotype symptomer
hos OCD-pasienter viktig a fastsld for & avgjere i hvilken grad dette ber vektlegges i
kartlegging og behandling. Dersom psykotiske og schizotype symptomer kan
disponere OCD-pasienter for & utvikle schizotyp lidelse eller psykotiske lidelser
(Huang et al., 2011; Van Dael et al., 2011), er det sentralt & kartlegge hvor stor del av
pasientgruppen dette kan gjelde for.

H2: Symptomer pa OCD er assosiert med psykotiske og schizotype
symptomer. Det har ikke lyktes forfatteren & finne tidligere forskning som har
undersekt om psykotiske symptomer i den ikke-psykotiske OCD-populasjonen er
assosiert med tvangssymptomer. Ett tidligere studie har funnet at schizotype
symptomer ikke var assosiert med OCD-symptomer, depressive symptomer eller
angstsymptomer (Stanley, Turner, & Borden, 1990) blant OCD-pasienter. Studien var
imidlertid begrenset av lite utvalg (n = 25) og at den ikke kontrollerte for depressive
symptomer. Den ndvarende studien seker derfor & undersoke en mulig assosiasjon,
samt kontrollere for depressive symptomer.

H3: Psykoterapi for OCD reduserer psykotiske og schizotype symptomer
hos OCD-pasienter. Et annet sentralt punkt er hvorvidt eventuelle psykotiske og
schizotype symptomer i OCD-populasjonen krever behandling utover anbefalte

retningslinjer for OCD-behandling, eller om den ndvarende behandlingen pavirker



PSYKOTISKE OG SCHIZOTYPE SYMPTOMER I OCD 11

disse symptomene i tilfredsstillende grad. Flere studier har vist at komorbid
psykopatologi reduseres eller elimineres helt av behandling som egentlig er ment &
vare spesifikk for en annen type lidelse (Wilson, 1997). Det er derfor mulig at
psykotiske og schizotype symptomer reduseres av behandling for OCD. Det er ikke
forfatteren bekjent at dette har vaert undersekt i denne pasientgruppen tidligere.

H4: Okt rapportering av psykotiske eller schizotype symptomer er
assosiert med dérligere behandlingsrespons. Tidligere studier har pekt i retning av
at schizotyp-relatert OCD er mer behandlingsresistent enn vanlig OCD (Baer et al.,
1992; Eisen & Rasmussen, 1993; Poyurovsky et al., 2008). Dette har imidlertid kun
vert undersekt med hensyn pd medisinsk behandling. Det har ikke lyktes forfatteren a
finne litteratur som har undersgkt om schizotype eller psykotiske symptomer er
relatert til respons pa psykoterapi for OCD. Den aktuelle studien vil derfor underseke
om de overnevnte symptomene er relatert til behandlingsrespons.

Metode
Deltakere

Denne studien har benyttet seg av fire ulike populasjoner: En gruppe med
pasienter diagnostisert med OCD, en generell pasientgruppe med psykiske vansker, et
utvalg fra normalpopulasjonen og et utvalg av friske kontroller. OCD-gruppen bestod
av et utvalg basert péa to tidligere kliniske studier (Haland et al., 2010; Vogel, Stiles,
& Gotestam, 2004), samt en upublisert multisenter-behandlingsstudie. Alle studier er
godkjent av Regionaletisk komité. Dataene pa disse gruppene ble samlet inn i

perioden 1993 til 2013. Inklusjonskriteriene for alle tre originalundersekelsene var &

Tabell 1
Demografiske karakteristika ved utvalgene

Studie Gruppe n Alder Kjonn

M (SD) Kvinner (antall)
Haland et al. (2010) OCD 65 35.0 (12.3)  74.2 % (46)
Vogel et al. (2004) OCD 35 35.7(12.1)  68.6 % (25)
Multisenter OCD 33 33.3(103)  65.5%(19)
Alle OCD-utvalg OCD 133 34.7(11.6) 71.5% (90)
Ryum, Stiles & Vogel (2007) GP 110 345(11.4) 74.5%(82)
Vassend & Skrondal (2003) NP 1082 ILr 51.1 % (546)
Vassend & Skrondal (2003)  FK 855 Ir. Lr.

Merknad. OCD = Pasienter med tvangslidelse, GP = Generell pasientgruppe, NP =
Normalpopulasjon, FK = Friske kontroller, I.r. = Ikke rapportert.
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tilfredsstille de diagnostiske kriteriene for OCD. Deltakere med psykotisk lidelse,
suicidal atferd, alkohol- eller stoffavhengighet ble ekskludert fra studiene. Seks
pasienter ble ekskludert grunnet psykotisk lidelse. Utvalget konseptualiseres derfor
som behandlingssekende ikke-psykotiske OCD-pasienter. I tillegg til de originale
eksklusjonskriteriene ble syv pasienter ekskludert fra den ndvarende undersokelsen
grunnet manglende data. Seksten pasienter ble lagt til utvalget til Héland et al. (2010)
fordi nye data fra dette prosjektet hadde tilkommet. En oversikt over antall, alder og
kjonn etter eksklusjon og inklusjon av pasienter for denne studien er beskrevet i tabell
1. Den generelle pasientgruppen bestod av et utvalg av 117 pasienter fra et tidligere
studie (Ryum et al., 2007). I den nédvarende studien ble 7 pasienter ekskludert fra
dette originale utvalget fordi disse var diagnostisert med OCD. Tidligere
eksklusjonskriterier for denne pasientgruppen var alvorlig sinnslidelse og psykose,
voldsutagering, alvorlig rusmisbruk eller suicidalitet. Utvalget konseptualiseres derfor
1 denne sammenheng som en ikke-psykotisk behandlingssekende poliklinisk-
pasientgruppe. En oversikt over antall, alder og kjenn star beskrevet i tabell 1. Blant
disse var 34 % diagnostisert med depressiv lidelse, 46 % med en angstlidelse, to
prosent med annen lidelse og atten prosent var ikke diagnostisert med noen spesifikk
lidelse. De to pasientutvalgene var ikke signifikant forskjellige fra hverandre med
hensyn pa alder #(241) = 0.20, p = 0.84 eller kjennsfordeling X°(1) = 0.30, p = 0.66.
Utvalget av friske kontroller og normalpopulasjonen er hentet fra Vassend og
Skrondal (2003) som har foretatt en omfattende psykometrisk studie av
sporreskjemaet Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1977) pa den
norske populasjonen. Normalpopulasjonsutvalget bestod av 1082 menn og kvinner fra
alderen femten ar. I den navarende studien ble imidlertid ogsé en subgruppe av friske
kontroller av originalutvalget fra Vassend og Skrondal (2003) benyttet. Denne
gruppen bestod av 855 av de 1082 i normalutvalget som ikke selvrapporterte noen
form for fysisk sykdom (for eksempel astma, kreft, allergier). Arsaken til dette er at
selvrapport av medisinsk sykdom har vist seg & gi signifikant hoyere skarer pa SCL-
90-R sammenliknet med friske (Vassend & Skrondal, 2003). Derfor ble gruppen av
friske kontroller benyttet i analyser der signifikante forskjeller ble testet for, mens
normalutvalget ble benyttet for prevalensestimatet. Det er ogsa vanlig & skille mellom
kvinner og menn pd SCL-90-R ettersom det er signifikante forskjeller mellom
kjeonnene (Vassend & Skrondal, 2003). Dette gjelder imidlertid ikke for paranoid

tankegang og psykotisisme som er aktuelle i denne sammenheng. Pa bakgrunn av
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dette ble det ansett som forenklende & benytte seg av samlet skdre og ikke kjennsdelte
skérer.
Prosedyre

Diagnostisering i gruppen fra Haland et al. (2010) ble utfert av to psykologer,
som ellers ikke hadde noen annen befatning med studien, ved bruk av Structural
Clinical Interview for DSM IV Axis I Disorders (SCID-I; First, Spitzer, Gibbon, &
Williams, 1997) og Y-BOCS. Videoopptak av 10 tilfeldige diagnoseintervjuer av
pasienter ble revurdert av uavhengige ratere for & sikre interraterreliabilitet (Pearsons
r =.79 for behandling og .89 etter behandling). Behandling bestod av gruppeterapi
basert pa eksponering med responsprevensjon (ERP) over tolv uker.

I pasientgruppen fra Vogel et al. (2004) ble pasientene diagnostisert av en
psykolog ved bruk av Anxiety Disorder Interview Schedule-Revised (ADIS-R; Di
Nardo & Barlow, 1988). Samme prosedyre med uavhengig interratere ble benyttet.
Pasientene i denne studien mottok enten ERP med innslag av avslapningsteknikker
eller ERP med kognitiv terapi. I multisenterstudiet ble diagnostisering foretatt av
uavhengige psykologer ved bruk av ADIS-R, samt Y-BOCS. Behandlingen for disse
pasientene var ERP basert pd Foa (1991). Den generelle pasientgruppen mottok
poliklinisk behandling fra viderekommende studenter ved profesjonsstudiet i
psykologi pd& NTNU under veiledning og observasjon av psykologspesialist.
Behandlingsformen beskrives av Ryum et al. (2007) som eklektisk orientert, samt
basert pd god klinisk forskning og praksis. Diagnostisering ble gjort av
studentterapeuter ved hjelp av Mini internasjonalt nevropsykiatrisk interjvu (MINI;
Sheehan et al., 1998) under oppsyn og vurdering av psykolog.

Mileinstrumenter

Symptom Checklist 90 Revised. Symptom Checklist 90 Revised (SCL-90-R;
Derogatis, 1977) er et av de mest brukte selvrapportskjemaene for psykiatriske
symptomer (Cyr, McKenna-Foley, & Peacock, 1985). Sperreskjemaet bestar av ni
subskalaer (somatisering, tvang, interpersonlig sensitivitet, depresjon, angst,
fiendtlighet, fobisk angst, paranoid tankegang og psykotisisme), og totalt 90 spersmal
som kan besvares pd en fempunktsskala fra 0 (ikke i det hele tatt) til 4 (veldig mye).
SCL-90-R har vist god internkonsistens og test-retest reliabilitet (Rossler et al., 2007).
En gjennomgang har imidlertid vist at studier finner ulik faktorstruktur mellom
populasjoner som pasientgrupper, sosiale grupper og kjenn (Cyr et al., 1985). Slike

resultater problematiserer stabiliteten, faktorinnholdet og generaliserbarheten til
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skjemaet (Vassend & Skrondal, 1999) og gjer tolkning av pasienter pa bakgrunn av
de ni subskalaene problematisk (Cyr et al., 1985). Studier finner ogsa ofte, i folge Cyr
et al. (1985), at flere av spersmaélene lader pa flere faktorer, at det er hay
interkorrelasjon mellom subskalaene og at én hovedfaktor stér for en stor del av
variansen. I folge Vassend og Skrondal (2003) indikerer dette at skjemaet er et mal pa
negativ affekt fremfor ulike symptomomrader.

Den diskriminerende validiteten til subskalaene psykotisisme og paranoid
tankegang har imidlertid vert undersekt i en psykiatrisk populasjon (Sharifi et al.,
2012). Pasienter med psykotisk lidelse samt pasienter med ikke-psykotisk lidelse,
men med psykotiske symptomer hadde signifikant hoyere skére pa begge skalaer
sammenliknet med pasienter med ikke-psykotisk lidelse eller psykose i remisjon.
Forfatterne tolket dette som at de to selvrapportskalaene i SCL-90-R kan oppfatte
psykotiske symptomer.

SCL-90-R har tidligere blitt brukt som mél pa subkliniske psykotiske og
schizotype symptomer (Dominguez, Wichers, Lieb, Wittchen, & van Os, 2011;
Henquet et al., 2004; Rossler et al., 2011a; Rossler et al., 2007; van Os et al., 2009).
Disse studiene har imidlertid utnyttet spersmalene i SCL-90-R ulikt. Henquet et al.
(2004) og Dominguez et al. (2011) benyttet seg av de to originale subskalaene, men
slo de sammen til én, mens Rossler et al (2007) konstruerte to nye subskalaer. I folge
Rdossler et al. (2007) innebaerer den forste nye skalaen sosiale og interpersonlige
mangler, pafallende oppfatninger og mistenksombhet, paranoid tankegang og redusert
sosial fungering. Forfatterne hevdet at faktoren liknet kriteriene for schizotyp
personlighetsforstyrrelse og fikk betegnelsen ’Schizotypal signs” (Rdssler et al.,
2007, s. 6). Den andre faktoren inkluderte vrangforestillinger om kontroll,
tankeoverforing, auditive hallusinasjoner og tankeintrusjoner. Denne faktoren fikk
navnet ”Schizophrenia nuclear symptoms” (Rossler et al., 2007, s. 6) pa grunn av sin
likhet med kriteriene for schizofreni. Senere studier (Breetvelt et al., 2010; Rossler et
al., 2011b) har validert disse to subskalaene, og de antas & representere psykotiske og
schizotype symptomer pd en mer adekvat og stabil mate enn de tidligere subskalaene
(Rossler et al., 2011a). De har ogsé blitt inkludert i metastudier av psykotiske
opplevelser i normalbefolkningen (van Os et al., 2009).

Andre studier har imidlertid gjort liknende analyser av de to originale
skalaene, men fant faktorer som var mer i tradd med den originale faktorstrukturen i

SCL-90-R (Bakhshaie, Sharifi, & Amini, 2011). Den aktuelle undersgkelsen vil
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utforske prevalens av psykotiske og schizotype symptomer basert pa de originale
skalaene 1 SCL-90-R, samt de reviderte skalaene som er foreslétt av Rossler et al.

(2007). Innholdet i de fire ulike skalaene er presentert i Figur 1.

Figur 1
Innhold i madl av psykotiske og schizotype symptomer

07 — Tror en annen person kan kontrollere tankene dine
16 — Horer stemmer som ikke andre herer 8
35 — Foler at noen mennesker leser dine private tanker 2
% 62 — Har tanker som ikke er dine
j% 77 — Feler deg ensom, selv nar du er sammen med andre
,Li 84 — Har seksuelle tanker og forestillinger som bekymrer deg
& 85— Har tanker om at du ber straffes for syndige ting du har gjort
87 — Tanker om at det er noe alvorlig feil med kroppen din
88 — Foler deg aldri naer noe annet menneske
90 — Tror det er noe 1 veien med din forstand
%D 08 — Foler at andre er skyld i de fleste av dine problemer
é” 18 — Foler at mennesker flest ikke er til a stole pa
S 43 —Foler at andre iakttar deg eller snakker om deg
j'§ 68 — Har tanker eller ideer som andre ikke har eller forstir seg pé =
% 76 — Synes at andre ikke setter nok pris pa det du gjer 7
E 83 — Foler at folk vil komme til 4 utnytte deg om de far sjansen til det
77 — Feler deg ensom, selv nar du er sammen med andre
88 — Foler deg aldri naer noe annet menneske

Merknad. SCZ = Schizophrenia nuclear symptoms, SPD = Schizotypal signs.

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS; Goodman et al., 1989) anses som gullstandarden for &
male OCD-symptomer (Moritz et al., 2002) og méiler hva slags type symptomer
OCD-pasienter har, samt hvor alvorlige disse er. Y-BOCS er utformet som et
semistrukturert intervju der pasienten rangerer spersmél fra intervjueren pa en skala
fra 0 til 4. Skjemaet summeres opp i totalskarer pa tvangstanker og tvangshandlinger
samt en global alvorlighetsgrad av tilstanden.

Beck Depression Inventory. Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) er ett av de mest brukte maleinstrumentene for
a identifisere depresjon og a male intensitet av depressive symptomer. BDI bestér av
21 symptomer og holdninger som for eksempel pessimisme, tap av appetitt,

skyldfelelse og humer. Pasienten rangerer disse fra O til 3. En metaanalyse
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konkluderte med at BDI hadde hoy internkonsistens bade i kliniske og ikke-
psykiatriske populasjoner, hgy samtidig validitet, og kunne skille mellom angst og
depresjon samt flere undertyper av depresjon (Beck et al., 1988).
Resultater

H1: Pasienter med OCD rapporterer psykotiske og schizotype symptomer i
storre grad enn friske kontroller og den generelle pasientpopulasjonen

Prevalens ble operasjonalisert som bekreftende skare, det vil si enhver skare >
0 p&4 SCL-90-R. En oversikt over prevalensen av ulike symptomer samt total
prevalens pé de fire skalaene for psykotiske og schizotype symptomer er presentert i
tabell 2. I OCD-gruppen var 29.5 % symptomatiske pa psykotiske symptomer som
malt av psykotisisme. Ved bruk av den alternative skalaen schizophrenia nuclear
symptoms var prevalensen 11.1 %. Prevalensen av schizotype symptomer var 47.4

%, og 48.8 % for hhv. paranoid tankegang og schizotypal signs.

Tabell 2
Prevalens av psykotiske og schizotype symptomer

Psykotisisme/schizophrenia nuclear symptoms OCD GP NP
07. Tror en annen person kan kontrollere tankene dine 6.0 100 7.8
16. Horer stemmer som ikke andre herer 23 36 15
35. Foler at noen mennesker leser dine private tanker 120 18.2 8.6
62. Har tanker som ikke er dine 248 182 11.7
77. Foler deg ensom, selv ndr du er sammen med andre 652 655 213
84. Har seksuelle tanker og forestillinger som bekymrer deg 227 55 9.7
85. Har tanker om at du ber straffes for syndige ting du har gjort  26.5 9.1 5.8
87. Tanker om at det er noe alvorlig feil med kroppen din 459 60.0 24.7
88. Foler deg aldri ner noe annet menneske 40.9 445 21.2
90. Tror det er noe i veien med din forstand 50.0 445 7.2
Snitt: Psykotisisme 295 279 12.0
Snitt: Schizophrenia nuclear symptoms 11.1 13.0 74
Paranoid tankegang/Schizotypal signs

08. Foler at andre er skyld i de fleste av dine problemer 34.6 364 21.1
18. Foler at mennesker flest ikke er til & stole pa 383 50.9 24.0
43. Foler at andre iakttar deg eller snakker om deg 48.1 51.8 23.2
68. Har tanker eller ideer som andre ikke har eller forstar segpa  70.7 31.0 204
76. Synes at andre ikke setter nok pris pé det du gjer 56.4 60.6 36.9
83. Foler at folk vil komme til & utnytte deg om de féar sjansen 36.1 32.7 234
Snitt: Paranoid tankegang 474 439 248
Snitt: Schizotypal signs 48.8 46.7 23.9

Merknad. Alle tall er oppgitt i prosent.
OCD = OCD-gruppe, GP = generell pasientgruppe, NP = normalpopulasjon.
*Malt for behandling.
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Komparative analyser mellom de tre utvalgene er presentert i tabell 3.
ANOVA ble benyttet for & underseke om det var signifikante forskjeller mellom de
tre gruppene pa psykotiske, schizotype, tvangsmessige, depressive og total SCL-90-
R-skére. Det var en signifikant forskjell mellom de tre gruppene pé alle symptommal.
En post hoc sammenlikning ved bruk av Tukey HSD viste at det ikke var signifikante
forskjeller mellom OCD-gruppen og den generelle pasientgruppen pa noen av malene
pa psykotiske eller schizotype symptomer: OCD-gruppen rapporterte ikke psykotiske
eller schizotype symptomer i storre grad enn den generelle pasientgruppen.
Effektstorrelser for forskjellen mellom OCD-gruppen og pasientgruppen samt OCD-
gruppen og friske kontroller ble regnet ut for & gi en indikasjon av sterrelsen pé
symptomforskjellen mellom disse gruppene. Effektstorrelsene indikerte en liten
forskjell mellom disse utvalgene pa disse symptomene og varierte fra -0.03 til 0.15.
Imidlertid indikerte analysen at friske kontroller var signifikant forskjellig fra de to

andre gruppene.

Tabell 3
Mellomgruppeforskjeller og effektstorrelser

M (SD) d

Skala OCD GP FK F \?SCC]})P SSC;?(
Psy 0.59 (0.58) 0.56(0.49) 0.16 (0.31) 117.88*** 0.06 0.92
Par 0.94 (0.77) 0.83(0.70) 0.34 (0.51) 89.77***  0.15 0.92
SCZ 0.20(0.37) 0.21(0.39) Ir. - -0.03 -

SPD 0.98 (0.81) 0.90(0.71) Lr. - 0.11 -
Tvang 2.02 (0.84) 1.32(0.69) 0.49 (0.53) 438.05*** 0091 2.18
Depresjon 1.52(0.87) 1.62 (0.81) 0.39(0.50) 372.61*** -0.12 1.59
SCL-90-R 1.17(0.68) 1.10(0.58) 0.34(0.38) 299.45*** (.11 1.51

Merknad. OCD = OCD-gruppe, GP = Generell pasientgruppe, FK = Friske kontroller, I.r. = Ikke

rapportert, Psy = Psykotisisme, Par = Paranoid tankegang, SCZ = Schizophrenia nuclear

symptoms, SPD = Schizotypal signs, Tvang = Tvang fra SCL-90-R, Dep = Depresjon fra SCL-
90-R, SCL-90 = Total SCL-90-R-skare.

ok p < 001

Béde OCD-pasientene og den generelle pasientgruppen hadde signifikant

hayere skarer enn friske kontroller pa bade psykotisisme og paranoid tankegang.
Denne forskjellen lot seg ikke underseke for de alternative skalaene schizophrenia
nuclear symptoms og schizotypal signs, ettersom rédata fra friske kontroller ikke var
tilgjengelig. Effektstorrelsene for bdde psykotisisme og paranoid tankegang indikerte
en stor forskjell (0.92) mellom OCD-gruppen og friske kontroller.
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Det var ingen signifikante forskjeller mellom OCD-pasientene og den
generelle pasientpopulasjonen nar det gjaldt depresjon eller total SCL-90-R-skare.
OCD-gruppen hadde signifikant hayere skérer enn den generelle pasientgruppen pé
subskalaen Tvang fra SCL-90-R. Effektstorrelsen 18 her pa 0.91 noe som indikerer en
stor forskjell.

H2: Symptomer pa OCD er assosiert med psykotiske og schizotype symptomer

Pearson korrelasjonskoeffisienter mellom SCL-90-R, Y-BOCS og BDI ble
regnet ut for OCD-gruppen. BDI ble benyttet som kontrollmal i partielle
korrelasjonsanalyser ettersom tidligere litteratur har foreslatt at depresjon kan pavirke
selvrapportering av psykosesymptomer (Seemiiller et al., 2012). Korrelasjoner
mellom mélene pa psykotiske, schizotype, depressive og tvangsmessige symptomer er
presentert i tabell 4. Det var en gjennomgéende tendens til svake til moderate
signifikante korrelasjoner mellom psykotiske og schizotype symptomer og
tvangssymptomer. Disse varierte fra .02 til .26 for behandling og .04 til .35 etter
behandling. Unntaket var schizophrenia nuclear symptoms for behandling som ikke

var korrelert med tvangssymptomer verken for eller etter behandling. Etter kontroll

Tabell 4
Korrelasjoner mellom tvang, psykose og depresjon hos OCD-pasienter

Skala o Y-BOCS pre Y-BOCS post ~ BPI BDI
pre  post
Bivariat Partiell® Bivariat Partiell®
Par-pre 75 23* .05 .16 -.16 S2#*k - 54
Par-post 75 .20% - 34%* .19 J35%* - 59
SPD-pre 83 .26%* .06 19% -.15 STEE S S8**
SPD-post .80 .22%* - 35%* .19 ALFx 67**
Psy-pre T 25%*® .05 17 -.14 S5%* S58**
Psy-post .70 21% - 32%% 16 40%%  G1H
SCZ-pre 41 .02 .04 .04 .08 23%%  19*
SCZ-post .04 .08 - .16 A1 13 20%
BDI pre 92 41%* - 14 - - -
BDI post 14 - A40%* - 60%* -

Merknad. Pre indikerer skarer for behandling, post indikerer skérer etter behandling.

Par = Paranoid tankegang, SPD = Schizotypal signs, Psy = Psykotisisme, SCZ =
Schizophrenia nuclear symptoms, BDI = Beck Depression Inventory, Y-BOCS = Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale.

*BDI benyttet som kontrollbetingelse.

*p <.05

**p < .01
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for depresjon holdt ingen korrelasjoner mellom psykotiske og schizotype symptomer
seg signifikante. Variasjonen ble ogsa redusert til .04 til .06 for behandling og .08 til
.19 etter behandling. Nesten alle malene pa psykotiske og schizotype symptomer var
moderat til sterkt korrelert med depressive symptomer. For behandling varierte dette
fra .13 til .57, etter behandling fra .20 til .67. Unntaket var schizophrenia nuclear
symptoms etter behandling som ikke var signifikant korrelert med depressive
symptomer for behandling. Denne var imidlertid svakt signifikant korrelert med
depressive symptomer etter behandling.
H3: OCD-behandling reduserer psykotiske og schizotype symptomer hos OCD-
pasienter

Hvorvidt behandling hadde en effekt pa psykotiske og schizotype symptomer
ble undersegkt med en paret t-test, der de fire mélene pd psykotiske og schizotype
symptomer for og etter behandling, ble sammenliknet. Tabell 5 viser at det var en
signifikant reduksjon av bdde psykotiske og schizotype symptomer etter behandling.
En signifikant reduksjon av tvangs- og depresjonssymptomer ble ogsa observert.
Effektstorrelsene for psykoterapi varierte mellom de ulike symptomgruppene fra 0.21
(schizophrenia nuclear symptoms) til 1.74 (Y-BOCS). Innenfor psykosesymptomer
var endringen 0.21 (schizophrenia nuclear symptoms) og 0.36 (psykotisisme), noe
som kan beskrives som en liten endring. Schizotype symptomer 1a neermere moderat

effektstorrelse pa hhv. 0.43 (schizotypal signs) og 0.45 (paranoid tankegang).

Tabell 5
Symptomendring hos OCD-pasienter

M (SD)

Symptomer ~ Mal Pre Post t d

OCD Y-BOCS 24.34(3.97) 14.81(6.67)  15.50** 1.74
Depressive BDI 16.50 (10.05) 10.49 (9.40)  7.53** 0.62
Schizotype Par 0.85(0.67) 0.56 (0.61) 5.84%%* 0.45
Psykotiske Psy 0.50 (0.49) 0.34 (0.39) 4.99%* 0.36
Schizotype SPD 0.87 (0.70) 0.59 (0.61) 5.59%* 0.43
Psykotiske SCz 0.17 (0.32) 0.11 (0.24) 2.21* 0.21

Merknad. Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, BDI = Beck Depression
Inventory, Par = Paranoid tankegang, Psy = Psykotisisme, SPD = Schizotypal signs, SCZ =
Schizophrenia nuclear symptoms.

*n <.05

**p <.01
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H4: Okt rapportering av psykotiske eller schizotype symptomer er assosiert
med dérligere behandlingsrespons

Etter kontroll for depresjon var det ingen korrelasjon mellom psykotiske eller
schizotype symptomer for behandling og tvangssymptomer etter behandling (se tabell
4). Altsa ser det ut til at psykotiske og schizotype symptomer ikke er assosiert med
behandlingsrespons i OCD-gruppen. Imidlertid kan et mulig forhold mellom tvangs-
og psykotiske eller schizotype symptomer maskeres i en korrelasjonsanalyse hvis
fordelingen er bimodal eller svert unimodal.

En tilleggsanalyse ble derfor gjennomfert der OCD-gruppen ble delt opp i
hoyskarere og lavskérere. Inndelingen var basert pa z-skarer pa de ulike skalaene.
Lavskaregruppen (n = 23) bestod av pasienter med z-skére < -1 mens
hayskaregruppen (n = 22) bestod av pasienter med z-skare > +1. Uavhengige t-tester
viste at lav og hey skére pa paranoid tankegang var signifikant forskjellige fra
hverandre pa tvangssymptomer etter behandling. Dette indikerte at hoyskérere pa
paranoid tankegang hadde signifikant sterre skérer pd tvangssymptomer etter
behandling, #(43) =-2.39, p < .05, og dermed darligere behandlingsutfall. I henhold til
skéring av Y-BOCS indikerte dette at lavskdregruppen havnet innenfor
symptomkategorien “mild”, mens heayskaregruppen havnet innenfor "moderat”. En lik
analyse med hensyn pa depressive symptomer ble ogsé gjennomfort. Der viste det seg
at lavskaregruppen (n = 21) hadde signifikant lavere skarer pa depressive symptomer
relativt til heyskaregruppen (n = 18), #(37) = -4.32, p <.001. I henhold til skiring av
BDI havnet lavskaregruppen innenfor minimal”, mens heyskéregruppen havnet
innenfor ”moderat”.

Dette utfallet ble fulgt opp med to regresjonsanalyser der BDI og Y-BOCS
skare for behandling (pre) ble kontrollert for. Den ene analysen tok for seg hele
utvalget av OCD-pasienter (n = 133), mens den andre analysen ble gjennomfort pa
heyskaregruppen innenfor paranoid tankegang (n = 22). Etter kontroll for BDI og Y-
BOCS pre viste denne analysen at det ikke var noen relasjon mellom paranoid
tankegang og behandlingsrespons. Dette gjaldt bade for hele utvalget, B =-.11, #(130)
=1.16, p > .05, og for heyskaregruppen, = -.20, #(19), p > .05. Altsa ble ikke
tvangssymptomer etter behandling predikert av paranoid tankegang for behandling,

nér depressive symptomer ble kontrollert for.
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Diskusjon
H1: Pasienter med OCD rapporterer psykotiske og schizotype symptomer i
storre grad enn friske kontroller og den generelle pasientpopulasjonen

Denne undersgkelsen ensket a utforske prevalensen av psykotiske og
schizotype symptomer hos et utvalg av OCD-pasienter, en generell pasientgruppe og
normalpopulasjonen. I de folgende avsnittene vil prevalens av psykotiske og
schizotype symptomer, samt gruppeforskjeller i denne prevalensen, diskuteres.

Psykotiske symptomer blant OCD-pasienter. For OCD-pasientene varierte
prevalensen fra 11.1 % til 29.5 % avhengig av mal for psykotiske symptomer. Det
laveste anslaget ligger tettest opptil de diagnostiske kriteriene i ICD-10 og DSM-V og
representerer kanskje mer alvorlig symptomatologi enn det hoye anslaget. Det kan
imidlertid ogsa argumenteres for at tilstander relatert til ensomhet og mangel pa
naerhet ogsé ledsager psykotiske tilstander, og dermed ogsa ber inkluderes i et estimat
av psykotiske symptomer. Imidlertid er ikke disse diagnosespesifikke, noe som kan
innebare at estimatet pa 29.5 % er for hayt. Kun én tidligere studie har rapportert
prevalens av psykotiske symptomer blant OCD-pasienter og det ble da rapportert at
39.3 % av 30 OCD-pasienter hadde psykotiske symptomer (Adam et al., 2012) . Dette
er hayere enn det hayeste prevalensestimatet i den ndvarende undersekelsen, til tross
for at Adam et al. (2012) hadde noe like symptommaél som schizophrenia nuclear
symptoms. Forskjellen kan komme av at Adam et al. (2012) benyttet seg av et
populasjonsutvalg, mens den aktuelle studien benyttet seg av behandlingssekende
OCD-pasienter. I tillegg hadde den navarende studien ekskludert pasienter med
psykotisk lidelse, noe som ikke ble gjort i Adam et al. (2012). Det kan tenkes at
eventuelle OCD-pasienter med komorbid psykotisk lidelse i deres studie, i et lite
utvalg, kunne oke estimatet betraktelig. I tillegg underseker SCL-90-R symptomer
den siste uken, mens Adam et al. (2012) undersekte prevalens over tolv méneder.
Dette kan ogsa antas & gi heyere prevalens i deres studie sammenliknet med det
ndvaerende studiet.

Det er verdt & merke seg at det er en svert stor variasjon av bekreftende
responser innenfor hver skala. I psykotisisme varierer denne fra 2.3 % ("Herer
stemmer som ikke andre horer”) til 65.2 % (“Foler deg ensom, selv ndr du er sammen
med andre”). Dette indikerer at de positive psykotiske symptomene er mindre vanlige
enn de negative blant OCD-pasientene. Dette stdr i kontrast til tidligere forskning som

hovedsakelig har knyttet positive symptomer til OCD og symptomer pd OCD (Suhr et



22 PSYKOTISKE OG SCHIZOTYPE SYMPTOMER I OCD

al., 2006). Imidlertid er ikke spersmélene knyttet til psykotisisme og paranoid
tankegang i SCL-90-R, delt opp dimensjoner, noe som gjor en slik indikasjon usikker.
Den store interne variasjonen i psykotisisme kan ogsa vare tegn pé at det er lav intern
validitet i skalaen. Analyser indikerte imidlertid en alpha pa 0.77, som anses som
akseptabelt, og variasjonen kan derfor antas a vere reell.

Hoye skarer pé spersmaélet “Foler deg ensom, selv ndr du er sammen med
andre” kan ses i lys av at depressive symptomer ogsa var prevalente hos OCD-
gruppen. Altsé kan den store variasjonen, samt den hoye prevalensen, forklares ved at
de depressive aspektene som eksisterer ved psykotiske tilstander ikke er annerledes
enn de depressive tilstandene som ofte oppstar ved OCD, og at spersmal som har med
dette & gjore “’blaser opp” prevalensen av psykotiske symptomer. Det faktum at
psykotiske og depressive symptomer var assosiert i OCD-gruppen kan understotte
denne antakelsen. En innvending mot prevalensestimatet av psykotiske symptomer
kan vere at spersmalene som maler psykotiske symptomer heller méler tvangslidelse.
For eksempel kan leddet ”Har tanker som ikke er dine” tolkes i retning av at
tvangstankene oppleves som ufrivillige og ubehagelige heller enn en opplevelse av
tankepaforing, noe som ville vart et mer psykotisk symptom. En slik tolkning
svekkes imidlertid av at det ikke er noen korrelasjon mellom tvangssymptomer og
psykotiske symptomer blant OCD-pasientene etter kontroll for depresjon.

Schizotype symptomer blant OCD-pasienter. Prevalensen av schizotype
symptomer var hgyere enn prevalensen av psykotiske symptomer blant OCD-
pasientene: 47.4 % eller 48.8 % avhengig av skala. Det er mulig at dette tallet er
hayere fordi schizotype symptomer har passert gjennom tidligere eksklusjonskriterier
Dette kan utgjere en del av arsaken til at slike symptomer rapporteres oftere enn de
psykotiske. En annen mulighet er at slike symptomer er mer prevalente. Variasjonen
mellom skalaene var ogsa betraktelig mindre enn det var for psykose. Denne lille
variasjonen kan forklares ved at den eneste forskjellen mellom de to skalaene er at i
schizotypal signs er det lagt til to spersmaél fra psykotisisme til paranoid tankegang.
Den interne variasjonen er imidlertid stor ogsa for schizotype symptomer.
Bekreftende skare varierer fra 34.6 % til 70.7 %. Ogsa her kan dette skyldes stor
overlapp til andre mer prevalente komorbide symptomgrupper som depresjon, eller at
noen av spersmélene kan tilskrives tvangslidelsen. For eksempel er det vanskelig a
fastsla om et ledd som ”Har tanker eller ideer som andre ikke har eller forstar seg pa”

maéler tvangstanker, eller underlig/magisk tenkemate som kjennetegner schizotyp
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lidelse (American Psychiatric Association, 2013). Imidlertid var ikke disse skalaene
korrelert etter kontroll for depresjon, noe som svekker en slik forklaring.

Med tanke pd overlapp med depresjon viser korrelasjonsanalysen at begge
skalaer overlapper med depressive symptomer bade for og etter behandling. Dette kan
forklares pa en rekke mater. Det kan hende at pasienter med OCD har komorbiditet av
bade schizotype og depressive symptomer, noe som er i trdd med tidligere litteratur
(Adam et al., 2012; Brown, Campbell, Lehman, Grisham, & Mancill, 2001; Denys,
Tenney, van Megen, de Geus, & Westenberg, 2004). En annen forklaring er at de
schizotype skalaene ogsa maler depressive symptomer. Prevalensestimatet ligger
imidlertid tett opptil et tidligere estimat (50 %) der deler av Structured Intervuew of
Schizotypy (SIS; Kendler, Lieberman, & Walsh, 1989) ble benyttet (Sobin et al.,
2000). Begge disse resultatene er hgyere enn mélet til Stanley et al. (1990). Sistnevnte
studie benyttet seg imidlertid av et mindre utvalg (n = 25) og hadde en annen maling
av schizotype symptomer (beskrevet tidligere). En studie som underseker prevalens
av schizotype symptomer ved bruk av validerte skjemaer, og som samtidig
kontrollerer for depresjon vil bidra stort i denne sammenheng.

Det kan dermed oppsummeres med at psykotiske og schizotype symptomer er
fremtredende i en ikke-psykotisk OCD-populasjon. Disse synes imidlertid & vare
mest assosiert med depressive og ikke OCD-symptomer, og er ikke signifikant hayere
hos OCD-gruppen sammenliknet med den generelle pasientgruppen. Flere studier
som tar bruk av validerte instrumenter for maling av psykotiske og schizotype
symptomer kan tydeliggjore dette bildet. P4 grunn av tidligere nevnte problemer med
selvrapportering av psykotiske symptomer, burde fremtidige studier inkludere bade
selvrapport og intervju dersom dette er mulig.

Gruppeforskjeller i psykotiske og schizotype symptomer. Et interessant
funn i den nédvarende undersokelsen er at tilstedevaerelsen av de overnevnte
symptomene ikke er spesifikke for OCD-populasjonen, men er like fremtredende hos
en generell pasientgruppe. Det er fristende a tolke dette i retning av at prevalens av
psykotiske eller schizotype symptomer ikke er spesifikt for OCD-gruppen, men at
disse to symptomkategoriene kan vaere assosiert med en rekke psykiske sykdommer.
Dette har vert foreslatt tidligere (for eksempel Rossler et al., 2011a). Den naverende
studien tar imidlertid noen forbehold for denne konklusjonen. For det forste viser flere
underseokelser at faktorstrukturen i SCL-90-R varierer fra populasjon til populasjon

(Cyr et al., 1985). Dette gir vanskeligheter med & sammenlikne skérene pa skalaer
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mellom to ulike populasjoner, som i dette tilfellet er OCD-populasjonen og en
generell pasientgruppe. For det andre har psykotisk lidelse vert eksklusjonskriterium i
alle studiene som pasientene er hentet fra. Som tidligere nevnt er ikke denne gruppen
representativ for alle OCD-pasienter siden pasienter med psykotiske eller schizotype
symptomer har blitt ekskludert. Det samme gjelder for den generelle pasientgruppen.
Det er altsa mulig at psykotisk eller schizotyp komorbiditet er mer prevalent i OCD-
gruppen, men at disse har blitt ekskludert i studiene som denne undersgkelsen baserer
seg pd. Det blir derfor vanskelig & konkludere med at OCD-populasjonen ikke har
storre prevalens av psykotiske eller schizotype symptomer enn annen
pasientpopulasjon. Det kan imidlertid konkluderes med at den ikke-psykotiske OCD-
populasjonen ikke har flere schizotype eller psykotiske symptomer enn den ikke-
psykotiske generelle pasientpopulasjonen. Det er ogsa verdt & merke seg at til tross
for det overnevnte eksklusjonskriteriet, rapporterer 11 % av OCD-gruppen det som
beskrives av Rossler et al. (2007) som schizophrenia nuclear symptoms. Som
resultatene viser er det faktisk en enda heyere andel, 13 %, av den generelle
pasientpopulasjonen som rapporterer de samme symptomene, dette ogsa til tross for at
psykose var eksklusjonskriterium for ogsa denne gruppen.

Friske kontroller har signifikant mindre av bade psykotiske og schizotype
symptomer sammenliknet med OCD-gruppen og den generelle pasientgruppen.
Prevalensen av psykotiske symptomer i normalpopulasjonen varierer mellom 12 % til
7.4 % avhengig av hvilken av de to skalaene som benyttes. Det mest konservative av
disse malene er sammenliknbart med tidligere prevalensestimater av psykotiske
opplevelser i normalpopulasjonen (8 %) (van Os et al., 2009).

Kort oppsummert tyder resultatene pa at mellom 11.1 og 29.5 % av pasienter
med OCD, uten komorbid psykotisk lidelse, rapporterer psykotiske symptomer. Nar
det gjelder schizotype symptomer, er prevalenstallene hayere hos begge kliniske
grupper. Denne studien bekrefter at psykotiske og schizotype symptomer er utbredt i
OCD-populasjonen. Det ser imidlertid ut til at dette ikke er spesielt for denne gruppen
med pasienter, men ogsa er tilnaermet like prevalent i en generell pasientgruppe.

H2: Symptomer pa OCD er assosiert med psykotiske og schizotype symptomer

Blant OCD-pasienter var de fleste psykotiske og schizotype symptomer, og
tvangssymptomer korrelert. Imidlertid kunne denne sammenhengen tilskrives
depressive symptomer. Som nevnt tidligere kan dette komme av at depressive

symptomer gker selvrapportering av psykotiske symptomer, eller at
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méleinstrumentene som blir benyttet, overlapper (Seemiiller et al., 2012). En annen
mulighet til at OCD-symptomer og psykotiske eller schizotype symptomer kun er
relatert hos pasienter med mer alvorlig patologi, noe tidligere studier har foreslatt
(Suhr et al., 2006). Med relativt lave skérer pd psykotiske og schizotype symptomer
kan det derfor vaere at assosiasjonen ikke fremkommer i det aktuelle utvalget. Det er
derfor interessant at korrelasjonen naermer seg signifikant etter behandling. I henhold
til Suhr et al. (2006) burde det etter behandling vere lavere sammenheng mellom de
to symptomgruppene fordi det totale symptomtrykket er lavere. Dette kan imidlertid
forklares av statistiske arsaker: For behandling var spredningen av OCD-symptomer
mindre, fordi de fleste pasientene skéret hoyt. Etter behandling var det flere pasienter
som ogsa hadde lavere skérer, noe som ga sterre varians. Siden korrelasjonsanalysen
baserer seg blant annet pa variasjonen mellom skérer vil dette pavirke resultatet.

Det er interessant at det ndvarende studiet ikke finner at tvangs- og
psykotiske/schizotype symptomer er assosiert etter kontroll for depresjon. Et tidligere
studie har funnet en slik assosiasjon, selv etter kontroll for demografiske variabler,
tidligere psykotiske symptomer, angst og depresjon (Van Dael et al., 2011). Deres
studie var imidlertid prospektiv, med et mindre utvalg fra normalpopulasjonen, og
benyttet seg av andre mal pa symptomer enn denne undersgkelsen. Dette kan forklare
diskrepansen.

Det ser altsa ut til at psykotiske og schizotype symptomer er prevalente hos
ikke-psykotiske pasienter med OCD, men er knyttet til depressive symptomer fremfor
tvangssymptomer. Dette, sammen med resultatene som viser at psykotiske og
schizotype symptomer er like utbredt i den generelle pasientpopulasjonen, stotter
ideen om at psykotiske og schizotype symptomer er generelle fenomener pé tvers av
diagnoser (Rossler et al., 2011a) og ikke spesifikt knyttet til tvangssymptomer.
Undersokelser av psykotiske og schizotype symptomer, og deres relasjon til
depressive symptomer i ulike pasientpopulasjoner, ber gjennomfores for a
tydeliggjore dette bildet ytterligere.

H3: Psykoterapi for OCD reduserer psykotiske og schizotype symptomer hos
OCD-pasienter

Psykoterapi for OCD reduserte psykotiske og schizotype symptomer i OCD-
gruppen. Det var en signifikant reduksjon av alle symptommal. Sett i sammenheng
med at depressive symptomer er korrelert med begge SCL-90-R-subskalaer, er det en

sannsynlighet for at noe av reduksjonen psykotiske og schizotype symptomer kan
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tilskrives den signifikante reduksjonen av depressive symptomer. Det var imidlertid
ogsa en signifikant reduksjon av schizophrenia nuclear symptoms, som kun er svakt
korrelert med depressive symptomer. Dette kan tolkes i retning av at ogsa de mest
alvorlige psykotiske symptomene lot seg pavirke av psykoterapi for OCD.

Det ser altsa ut til at ERP spesifikt rettet mot OCD ogsé har en positiv effekt
pa psykotiske og schizotype symptomer hos ikke-psykotiske OCD-pasienter. Dette er
i trdd med tidligere studier som hevder at behandling pé spesifikke symptomer ogsa
har terapeutisk effekt pa andre symptomer (Wilson, 1997). Sett i lys av at
undersekelser har funnet at tvangssymptomer og psykotiske symptomer oker
sannsynligheten for utvikling av psykotisk lidelse senere i livet (Van Dael et al.,
2011), kan denne reduksjonen vere svert viktig.

Videre studier av psykoterapi pé pasienter med OCD og klinisk psykotisk eller
schizotyp symptomatologi burde gjennomferes for a sikre best mulig behandling til
ogsé denne pasientgruppen.

H4: Okt rapportering av psykotiske eller schizotype symptomer er assosiert med
darligere behandlingsrespons

Som nevnt har det ikke tidligere vert undersekt om grad av psykotiske eller
schizotype symptomer har en negativ effekt pa ERP for OCD. Tidligere studier har
funnet at OCD-pasienter med schizotyp lidelse kan ha darligere respons pa
behandling med medisiner (Poyurovsky et al., 2008). Resultatene fra den nadvarende
undersekelsen indikerer imidlertid at det ikke er noen effekt av psykotiske og
schizotype symptomer, pa behandlingsrespons. Det ser heller ikke ut til at pasienter
som skarer hgyere pa disse symptomene har dérligere utbytte av behandling enn de
som skérer lavere. Dette kan innebere at psykotisk og schizotyp symptomatologi ikke
reduserer effekten av ERP for OCD. En implikasjon av disse funnene kan derfor vere
at slike symptomer ikke krever spesifikt terapeutisk fokus for at vellykket ERP skal
gjennomfores. Resultatene viste imidlertid at paranoid tankegang var assosiert med
depressive symptomer etter behandling. Det s& ogsa ut til at pasientgruppen med de
hayeste skarene pd paranoid tankegang hadde signifikant sterkere depressiv
symptomatologi, relativt til pasienter med lavere skérer. Dette kan indikere at
pasienter med paranoid tankegang kan ha et tilleggsbehov for terapi for depressive
symptomer. Dette kan ogsa ses i lys av tidligere studier som har vist at OCD-pasienter
med alvorlig depresjon hadde dérligere respons pa ERP enn pasienter uten depressiv

komorbiditet (Abramowitz & Foa, 2000; Keijsers, Hoogduin, & Schaap, 1994).
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Styrker og begrensninger

Denne undersgkelsen har forsgkt & gke kunnskapen om psykotiske og
schizotype symptomer gjennom to strategier. Den forste var ved & utforske nye
hypoteser: Dette er den forste studien til & sammenlikne prevalens blant OCD-
pasienter, en generell pasientgruppe og friske kontroller. Den naverende
undersekelsen er ogsd den forste til & undersoke om psykotiske og schizotype
symptomer er assosiert med behandlingsutfall av ERP, samt hvorvidt de nevnte
symptomene reduseres av denne behandlingen. Dette kan generaliseres til bade
individuell og gruppebasert ERP siden begge former for behandling er inkludert i
studien. Den andre strategien som styrker dette studiet er videre utforskning av
tidligere hypoteser, men med et mer robust design enn tidligere studier: Det blir
benyttet et storre utvalg enn i noen andre tidligere undersegkelser. Det kan ogsa
understrekes at den ndvarende undersekelsen har kontrollert for effekten av
depresjon, noe som syntes & vare svert betydningsfullt for resultatene. Til tross for at
bruken av SCL-90-R kan kritiseres, har dette ogsa blitt imgtekommet ved & benytte
flere varianter av originalskalaene.

Den navarende studien har ogsa begrensninger. Innledningsvis kan det pekes
pa at eksklusjonskriteriene fra undersgkelsene, som OCD- og pasientutvalget er hentet
fra, har ekskludert pasienter med psykotisk lidelse. Dette begrenser populasjonene
som resultatene kan generaliseres til. Videre har dette gjort det umulig 4 identifisere
undergrupper av pasienter med komorbid OCD og schizotyp eller psykotisk lidelse.
Pa den annen side har disse pasientgruppene veart undersokt i tidligere studier (Eisen
& Rasmussen, 1993; Poyurovsky et al., 2008), noe som ikke er tilfellet med den ikke-
psykotiske OCD-populasjonen.

Det er ogsa begrensninger ved bruken av SCL-90-R som mal pa psykotiske
og schizotype symptomer. For det forste er det ikke mulig & underseoke flere
dimensjoner ved psykotiske og schizotype symptomer (for eksempel positive,
negative og disorganiserte), og deres individuelle relasjon til for eksempel
behandlingsutfall. For det andre kan det argumenteres for at skalaene ikke er etablerte
maél for de aktuelle symptomene. De har imidlertid blitt benyttet i en rekke sterre
undersekelser (Dominguez et al., 2011; Rossler, Hengartner, Ajdacic-Gross, Haker, &
Angst, 2013; Rossler et al., 2007; Sharifi et al., 2012) og metaanalyser (van Os et al.,
2009). For det tredje har det ogsa vert nevnt at de to skalaene mangler noen relevante

symptomer (Rdssler et al., 2011a). Sett i lys av at pasienter med psykose har blitt
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ekskludert pd et tidligere tidspunkt, kan det pd den annen side antas at malet kan vere
tilfredsstillende i en ikke-psykotisk populasjon. For det fjerde har schizophrenia
nuclear symptoms lav alphaverdi, noe som indikerer lav intern konsistens. Dette kan
imidlertid tilskrives lav variasjon i skdrer. For det femte har det vaert argumentert for
at selvrapport-instrumenter som SCL-90-R ikke fanger opp psykotiske symptomer pa
samme mate som klinisk observasjon. Begrunnelsen for dette er at pasienter med
vrangforestillinger ikke kan gjenkjenne disse som vrangforestillinger, noe derimot en
kliniker kan (Seemidiller et al., 2012). P4 den annen side har andre studier funnet at
psykotiske pasienter skérer signifikant heyere pd psykotisisme og paranoid tankegang
sammenliknet med ikke-psykotiske eller psykotiske pasienter i remisjon (Sharifi et
al., 2012). Det kan likevel argumenteres for at skalaene méler negativ affekt, noe
Vassend og Skrondal (2003) har foreslatt tidligere. Sett i lys av funnet til Sharifi et al.
(2012) kan dermed den signifikante forskjellen mellom pasientgruppene heller
reflektere storre grad av negativ affekt hos pasientene med psykotisk lidelse/ikke-
psykotisk forstyrrelse. Et mal pd innsikt kunne ogsé veaert inkludert for & undersekt om
det eksisterte noen sammenheng mellom psykotiske og schizotype symptomer og
innsikt. Til slutt kan det nevnes at begge pasientgrupper kunne inkludert et storre
antall pasienter. Det kunne ogsa blitt gjort analyser av diagnosegrupper innenfor den
generelle pasientgruppen (for eksempel deprimerte) opp mot OCD-populasjonen.
Dette kunne nyansert spredningen av psykotiske og schizotype symptomer, i ulike
populasjoner, ytterligere.
Konklusjoner

Psykotiske og schizotype symptomer rapporteres ikke i signifikant sterre grad
blant OCD-pasienter sammenliknet med den generelle pasientpopulasjonen. Blant
OCD-pasienter er det en assosiasjon mellom slike symptomer og depressive
symptomer. Tvangsmessige, depressive, psykotiske og schizotype symptomer ble
signifikant redusert av psykoterapi for OCD. Pasienter med hey skare pa paranoid
tankegang kan ha behov for ekstra terapi for depressive symptomer. Senere
undersekelser bar benytte seg av etablerte mél pa psykotiske og schizotype
symptomer som ogsé tar hensyn til ulike dimensjoner ved symptomene. Kontroll for
depressive symptomer synes ogsé a vere viktig. P4 grunn av utfordringer med
validiteten til selvrapport av psykotiske symptomer burde fremtidige undersekelser
inkludere bade intervju og selvrapport. I tillegg burde disse undersegkelsene unnga

eksklusjon av pasienter med psykotiske eller schizotype symptomer. Dette kan gjore
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det mulig a identifisere eventuelle undergrupper, samtidig som det er mulig 4 male

symptomer som kontinuerlige variabler i hele utvalget og eventuelle undergrupper.
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