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Et tiltagende antal patienter henvises i dag til psykia-
trien under diagnosen posttraumatisk stress-syndrom
(PTSD). Praevalensen af PTSD varierer i hgj grad med
diagnosesystem og made at opgere pravalensen pa,
men den anslds i en reekke europaiske lande til at veere
ca. 2% [1]. I risikogrupper som traumatiserede flygt-
ninge, krigsveteraner og incestofre er praevalensen hg-
jere. Diagnosen har vesentlige individuelle og sam-
fundsmeessige omkostninger og kan medfgre sveert
nedsat funktionsniveau hos nogle patienter. Internatio-
nalt sker der i disse ar en fornyet forstaelse af diagno-
stikken af traumelidelser. Sidelgbende sker der en ud-
vikling af behandlingen af PTSD. Formalet med denne
artikel er at beskrive den eksisterende psykopatologi-
ske forstdelse og evidensbaserede behandling af PTSD
samt at introducere nogle af de a2ndringer, der sker in-
den for sdvel diagnostik som behandling.

DIAGNOSTIK
PTSD blev introduceret i den amerikanske, psykiatriske
diagnoseliste, DSM-III, i 1980. Det er en af de fa psykia-
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ICD-10 kriterier for posttraumatisk stress-syndrom.

F43.1: Posttraumatisk belastningsreaktion
A. Tidligere udseettelse for exceptionel sveer belastning
(af katastrofekarakter).
B. Genoplevelser:
1) tilbagevendende genoplevelse af traumet i »flashbacks, patraen-
gende erindringer eller mareridt
eller
2) steerkt ubehag ved udseettelse for omstaendigheder, der minder om
traumet.
C. Undgéelse af alt der minder om traumet.
D. Oget alarmberedskab:
1) delvis, evt. fuld amnesi for den traumatiske oplevelse
eller
2) vedvarende symptomer pé psykisk overfalsomhed eller alarmbered-
skab med 2 2 af falgende:
a) ind- eller gennemsovningsbhesvaer
b) irritabilitet el. vredesudbrud
c) koncentrationsbesvaer
d) eget vagtsomhed
e) tilbajelighed til sammenfaren
E. Forekommer inden for 6 mdr. efter den traumatiske oplevelse.

triske diagnoser, som rummer en arsag-virkning-meka-
nisme, hvilket kan have serlig betydning i forsikrings-
og arbejdsskadesager. Fgr 1980 havde man haft
diagnoser, som ikke var helt tilsvarende, men dog i no-
gen grad daekkede samme lidelse. Der har veeret diskus-
sion om nosologien og nosografien gennem &rene, og
der er séledes nappe nogen anden diagnose, som har
undergdet sé store andringer over blot 35 &r. Det er
serlig sket i DSM-systemet, som hovedparten af forsk-
ningen, strukturerede spgrgeskemaer og diagnostiske
interview om PTSD har vaeret baseret pa. I ICD-diagno-
sesystemet har der ikke veeret samme @ndringer i de
diagnostiske kriterier. Den nuvarende, ICD-10, har ve-
ret geeldende siden 1990 (Figur 1) og vil efter planen
blive aflgst af ICD-111i2017 eller 2018.

DSM-5

IDSM-5 er PTSD nu inkluderet i en ny diagnostisk ka-
tegori udelukkende for traumerelaterede lidelser, hvor
lidelsen tidligere blev kategoriseret som en angstli-
delse. De veesentligste eendringer i forhold til den fore-
géende udgave af DSM er, at der nu findes fire symp-
tomgrupper. Séledes er kategorien »negative
emotioner« tilfgjet de oprindelige kategorier »genople-
velser«, »gget alarmberedskab« og »undgaelse«. Des-
uden er der tilkommet yderligere tre mulige sympto-
mer, s& det samlede antal mulige symptomer nu er 20.
Det giver 636.120 forskellige symptomkombinationer
for at opfylde kriterierne for PTSD [2]. Der er i DSM-5
@ndret i det centrale stressorkriterium, idet der er ab-
net for, at gentagne, moderate traumer kan give anled-
ning til PTSD, og altsé ikke kun massive, exceptionelle
traumer. Der er her iser teenkt pa professionelle som
politifolk, redningsmandskab, soldater og sundheds-
personale. Endelig har man i DSM-5 valgt at inkludere
undertyper af PTSD, séledes at patienter nu kan fa
diagnosen dissociativ PTSD, der er karakteriseret af de-
personalisering og derealiseringsoplevelser [3].

ICD-11

ICD-kriterierne for PTSD har i mange &r veret enklere
og mindre elaborerede end DSM-kriterierne. Det vil
yderligere blive tilfeeldet, ndr ICD-11 introduceres. Det
har hermed varet hensigten at identificere kernen af




PTSD og dermed det, som er unikt ved lige netop denne
diagnose. Endvidere har man i ICD-11 gnsket at frem-
heeve den af PTSD fglgende vaesentlige funktionsned-
sattelse [4].

I et studie har man sammenlignet de seneste to ud-
gaver af bade ICD og DSM. Ved applicering af kriteri-
erne for de fire diagnoser pd 510 ulykkesofre, der blev
undersggt seks ar efter ulykken, var der markante for-
skelle pé den diagnosticerede frekvens af PTSD: ICD-
10: 9,0%, ICD-11: 3,3%, DSM-IV: 5,9% og DSM-5:
6,7% [5]. I en multicenterundersggelse, der blev fore-
taget i 13 lande med 23.936 patienter, opfyldte kun
omkring en tredjedel kriterierne for alle fire diagnose-
systemer ved »bredt defineret PTSD« [6].

Komplekse traumereaktioner

Der er lagt op til, at der introduceres en ny diagnostisk
kategori i ICD-11: kompleks PTSD (k-PTSD). En sddan
findes ikke i DSM-5, og der hersker uenighed mellem
grupperne bag ICD og DSM om, hvorvidt k-PTSD bgr fi-
gurere som en selvstaendig entitet [3, 4]. I DSM-IV
havde man diagnosen »disorder of extreme stress not
otherwise specified«, men den er udeladt af DSM-5, da
man ikke fandt tilstreekkelig evidens for den. I stedet er
symptomerne pd komplekse traumereaktioner forspgt
indarbejdet direkte i PTSD-diagnosen. K-PTSD, som er
foresléet i ICD-11, er iseer mgntet pa tilstande, hvor der
har veeret langvarige og/eller gentagne traumatiske op-
levelser, ofte startende i barndommen. Disse tilstande
vil séledes ofte opstd efter en barndom med vold, sek-
suelt misbrug og udtalt omsorgssvigt. Tilstanden vil
rumme bade egentlige symptomer — svarende til PTSD
- og personlighedsmeessige forandringer af laengereva-
rende, evt. vedvarende, karakter: forstyrret selvbillede,
affektiv dysregulering, dissociation og interpersonelle
problemer [4, 7]. Den personlighedsmassige del af
diagnosen svarer i nogen grad til diagnosen i ICD-10
»personlighedsandring efter katastrofeoplevelse«, som
har vaeret darligt forskningsmaessigt belyst og i realite-
ten kun har haft beskeden anvendelse gennem arene.

Komorbiditet

Iszer med kriterierne for DSM-5 og det potentielt hete-
rogene billede kan der vere usikre granseflader til an-
dre psykiatriske lidelser, iser angstlidelser, somatise-
ringslidelser, affektive lidelser,
personlighedsforstyrrelser og forstyrrelse af opmaerk-
somhed og adfzerd. I populationer med kronisk PTSD
(af mindst seks méneders varighed) finder man des-
uden en meget hgj grad af komorbiditet [8]. Det drejer
sig iseer om affektive lidelser, angstforstyrrelser og mis-
brug af rusmidler. Der har dog vaeret fokus pa, i hvor
hgj grad de enkelte diagnoser reelt er selvsteendige li-
delser, eller om flere samtidige lidelser er et diagno-
stisk artefakt. I de nye diagnostiske kriterier for DSM-5
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» Der er betydelige forskelle i de diagnostiske kriterier for
posttraumatisk stress-syndrom (PTSD) - isaer mellem
det amerikanske psykiatriske diagnosesystem, DSM,
og den internationale sygdomsklassifikation, ICD,
hvilket kan give kliniske og forskningsmaessige
udfordringer.

» Ofte er den primaere behandling for PTSD psykoterapi,
og der udvikles nye metoder pa omradet. Etablerede
former er fortsat traumefokuseret kognitiv adfeerdste-
rapi med eksponering og eye movement desensitiza-
tion and reprocessing therapy.

» Farmakologisk behandling af PTSD er sekundeer til
psykoterapi. Der findes evidens for behandling med
sertralin, paroxetin, venlafaxin og fluoxetin.

har man sdledes forsggt at reducere omfanget af »falsk«
komorbiditet ved at inkludere flere mulige symptomer i
PTSD-diagnosen.

BEHANDLING

Evidensbaseret psykoterapeutisk behandling

De psykoterapeutiske behandlingsformer, hvor der til
dato er mest evidens for effekten, er traumefokuseret
kognitiv adfeerdsterapi med eksponering/prolonged ex-
posure (TFKAT) individuelt og i grupper, og individuel
eye movement desensitization and reprocessing therapy
(EMDR) samt stress-management, der er mere ad-
feerdsorienteret [9]. Endelig er der efterhdnden vasent-
lig evidens for cognitive processing therapy (CPT) [10].
TFKAT bygger pé kognitiv adfzerdsterapi med hovedfo-
kus pé eksponering for undgéelse og eksponering for
traumet gennem gentagen genfortalling [11]. CPT
bygger ogsé pa en kognitiv adfeerdsterapeutisk forsta-
else, men patienten foretager her traumebearbejdnin-
gen skriftligt [12], mens genfortellingen af traumet i
EMDR foretages samtidig med gentagen stimulering af
skiftevis hgjre og venstre side af kroppen (f.eks. gjne el-
ler heender), som man endnu ikke har fundet en viden-
skabelig forklaring pd effekten af [13]. De ekspone-
ringsbaserede terapier har dog den vasentlige ulempe,
at mange patienter falder fra behandlingen pga. psy-
kisk ubehag. Generelt rapporteres der siledes om en
hgj grad af frafald og manglende respons p& behand-
ling hos op til 50% af deltagerne [14].

Der mangler studier, hvor man direkte sammenlig-
ner effekten af individuel psykoterapi med effekten af
gruppeterapi, men i et studie har man dog fundet stgrre
effekt p& PTSD af individuel KAT end af gruppe-KAT,
mens der var stgrre effekt af gruppeterapi end af vente-
lister [15]. Der er dog stadig ganske f& publicerede stu-
dier af gruppeterapi ved PTSD, og de fleste har metodo-
logiske problemer. Med den begransede evidens, der
findes pd omradet, er der endnu ikke noget, der tyder
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pa, at bestemte metoder anvendt i gruppeterapi er
mere effektive end andre [16]. I Danmark anvendes
der i stigende grad gruppeterapi, pga. stort pres pa be-
handlingssystemet, men i virkeligheden findes der in-
gen studier af omkostningseffektiviteten ved gruppebe-
handling sammenlignet med individuel behandling af
PTSD, der kan underbygge antagelsen om metodens
anvendelighed. Der skal bemarkes, at psykologisk de-
briefing i den akutte fase er kontroversiel og generelt
frarades.

Psykoterapiens varighed og delvist indholdet af-
heaenger af lidelsens kompleksitet, herunder om der er
tilknytningstraumer efter overgreb i barndommen, og
forekomsten af komorbide lidelser. Varigheden af be-
handlingen, der er undersggt i kliniske forsgg, straekker
sig typisk fra 12 gange individuelt til 12-30 gange i
gruppe [10]. International Society for Trauma and
Stress Studies anbefaler pa basis af en undersggelse
blandt behandlere, at patienter med kompleks PTSD
f&r behandling over 9-12 méneder baseret pé en fase-
model med en stabiliserende fase, en traumebearbejd-
ningsfase og en nyorienteringsfase (skills training in af-
fective and interpersonal regulation (STAIR)) [12, 171,
men denne model er ogsé blevet kritiseret for ikke at
vere forskningsmeessigt underbygget [18].

Andre psykoterapeutiske tilgange

Tilpasning af en raekke psykoterapiformer til PTSD er
under udvikling, og nogle er sa smét blevet undersggt i
Kkliniske studier. Det drejer sig bl.a. om interpersonel
psykoterapi, acceptance and commitment therapy, psy-
kodynamisk terapi og narrativ eksponering [19]. Andre
terapiformer er blevet tilpasset PTSD, men der er
endnu ingen publiceret forskning til at underbygge
dem med (skematerapi, dialektisk adfaerdsterapi, men-
taliseringsbaseret terapi og somatic experiencing). Pre-
sent-centered therapy (PCT) er en terapiform uden eks-
ponering og med fokus pé traumets aktuelle
konsekvenser for patienten. PCT har typisk veeret brugt
som kontrolterapi i kliniske forsgg, men det tyder p4, at
PCT kan veere lige s effektiv som de behandlinger, den
var designet til at veere kontrolbehandling for, og den
giver mindre frafald [20]. Narrativ eksponeringsterapi
er primeert blevet brugt hos traumatiserede flygtninge
[19], hvor der efterh&nden er vaesentlig evidens for ef-
fekt. Studierne er dog primeert udfgrt af samme for-
skergruppe.

Farmakologisk behandling

Der findes evidens for, at der er nogen effekt af farma-
kologisk behandling af PTSD, og ingen for, at kombina-
tionsbehandling med béde medicin og psykoterapi er
bedre end de enkelte behandlinger alene [21]. Den pri-
mere psykofarmakologiske behandling for PTSD er se-
lektive serotoningenoptagelsesheemmere. Af disse er

sertralin anbefalet af sdvel Sundhedsstyrelsen [22] som
iinternationale metaanalyser [23], men i en ny omfat-
tende metaanalyse fandt man, at der ikke var stgrre ef-
fekt af sertralin end af placebo. Derimod fandt man ef-
fekt af paroxetin, fluoxetin og venlafaxin [24]. I samme
metaanalyse fandt man en svag evidens for effekt af
mirtazapin og amitriptylin. Der findes pd nuvarende
tidspunkt begrenset evidens for brugen af antipsyko-
tisk medicin som monoterapi, men nogen evidens for
brugen af f.eks. olanzapin som adjuverende behandling
af PTSD. Ligeledes er der ikke evidens for brugen af
benzodiazepiner og stemningsstabiliserende medicin
[23-26]. En reekke andre farmakologiske behandlinger
har veeret forsggt, om end med beskeden evidens for ef-
fekt (f.eks. melatonin og betablokkere).

Andre behandlingsformer

Der forskes p.t. i en reekke andre behandlingsmodalite-
ter til PTSD, herunder methylendioxymethylamfetamin
og psilocybin [27], neurofeedback [28], yoga [29] og
transkranial magnetisk stimulering [30].

KONKLUSION OG DISKUSSION

Diagnostik og behandling af PTSD udvikles i disse &r.
Diagnosen er blevet vaesentligt forandret i DSM-5, og op-
leegget til ICD-11 tyder p4, at man der vaelger at bevaege
sig i en anden retning, hvilket kan give sdvel kliniske
som forskningsmeessige udfordringer. Der udvikles ogsa
en razkke nye behandlinger, men evidensen er begraen-
set. Sdledes forbliver det TFKAT og EMDR, der er mest
evidens for. I Danmark anvendes der i hgjere grad grup-
peterapi, men der er begraenset forskning i effekten af
gruppeterapi. Der er evidens for farmakologisk behand-
ling med paroxetin, venlafaxin, fluoxetin og sertralin. I
et dansk perspektiv betyder det, at forskning i anvende-
ligheden af den behandling, der typisk anvendes, bgr
have hgjeste prioritet, da der endnu ikke findes evidens
for at underbygge en endring af eksisterende retnings-
linjer, méske fraset pa det farmakologiske omrade.

SUMMARY
Caecilie Bock Buhmann & Henrik Steen Andersen:

Diagnosing and treating post-traumatic stress disorder
Ugeskr Leeger 2017;179:V12160914

The post-traumatic stress disorder (PTSD) diagnosis has
undergone large developments. With the changes in DSM-5
and the proposed changes in ICD-11, the two systems move
in different directions. Treatment for PTSD is developing, but
the evidence for the effect is lacking behind. Trauma-
focused cognitive behavioural therapy and eye movement
desensitization and reprocessing remain first choice.
Pharmacotherapy is secondary. There is evidence for the
effect of paroxetine, venlafaxine and fluoxetine and less so
for sertraline.
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