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Abstract

Background: This study aims to provide a systematic review and meta-analysis of the existing
literature on the effectiveness of Cognitive Behavioral Therapy (CBT), Prolonged Exposure Therapy (PE)
and Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) on PTSD symptoms in individuals who

have been exposed to either interpersonal and impersonal traumas.

Methods: The present review and meta-analysis were conducted in accordance with the PRISMA
guidelines. The databases PsycInfo and PubMed were used to search for relevant studies that fulfilled
specific inclusion criteria. 26 studies were ultimately included in the review, encompassing research
conducted between 1997 and 2023. The meta-analysis was synthesized in Jamovi 2.3.28. by calculating

standardized mean differences of the studies, using a random effects model.

Results: The meta-analysis generally found a significant treatment effect on PTSD symptoms after
intervention and at follow-up. Both CBT, PE and EMDR were generally found to be effective in reducing
PTSD symptoms regardless of the type of trauma. No significant differences between the three
interventions were found. Moreover, no differences between the two types of traumas after treatment
were found, but impersonal trauma was found to have a better treatment effect compared to
interpersonal trauma at follow-up. Furthermore, interpersonal traumas were shown to have a greater
difference in treatment effect between the intervention group and control group compared to
impersonal traumas. However, none of these differences were significant. Furthermore, significant

heterogeneity was observed (I* = 89.84%).

Discussion: Methodological differences among the included studies, such as variations in trauma types,
sample characteristics, intervention methods, and study designs, contribute to the observed
heterogeneity. The QATQS quality assessment tool rated most studies as moderate, with potential bias
in lower-quality studies. The lack of a clear correlation between the quality of the studies and treatment
effects suggests other factors influencing the outcomes. Differences in control conditions and the use of
various validated measurement tools directly complicated further comparisons. The high heterogeneity
challenged the validity of the meta-analysis, emphasizing the need for methodological rigor in future

research to ensure more accurate and generalizable results.

Conclusion: Despite considerable heterogeneity and lack of significance, the meta-analysis shows a
positive effect of PTSD interventions related to interpersonal and impersonal caused traumas. Future
research should focus on standardizing methods, using strict control conditions, and performing
subgroup analysis to improve the accuracy and generalizability of the results. This systematic review
emphasizes the need for continued research into the complex nature of trauma with an emphasis on

methodological rigor to improve the outcome of PTSD treatment.
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1 Indledning

Menneskelivet er som et kalejdoskop af uforudsigelige oplevelser, der pa uventede
mader kan pavirke vores skaebne. En enkelt handelse kan kaste sit mgrke over os i
arevis, mens vores livsvej snor sig gennem et landskab af oplevelser, der alle kraever
til- og fravalg. Mennesket har vist sig at veere en ekstremt livskraftig art. Gennem
tiderne har vi rejst os gentagne gange efter krige, katastrofer, ulykker og udford-
ringer - bade de naturlige og de menneskeskabte. Men traumatiske oplevelser efter-
lader spor, enten i den store skala, i historien eller kulturen, eller taettere pa den
enkelte. Disse oplevelser seetter sit aftryk i psyken, emotionerne, i evnen til at opleve
gleede og i evnen til at tolerere naerhed til andre (van der Kolk, B., 2019). Men hvad
sker der, nar et traume uventet kaster mgrke over vores tilverelse? Epidemiologiske
studier viser, at over 80% af alle mennesker pa et tidspunkt i deres liv star over for

mindst én potentiel traumatiserende begivenhed (Hyland et al., 2021).

Posttraumatisk stresslidelse (PTSD) er en alvorlig psykisk lidelse, der kan opsta efter
eksponering for traumatiske begivenheder (APA, 2013). Denne lidelse kan have
gdelaeggende konsekvenser for den enkeltes livskvalitet, funktionsevne og generelle
vel-befindende. Uanset traumets art er det ikke blot fortidshandelser, men kan
medfgre vedvarende symptomer, som szetter dybe spor i menneskets bade krop og
psyke (van der Kolk, 2019). I denne forbindelse har behandlinger som kognitiv
adfaerdsterapi (KAT), Prolonged Exposure Therapy (PE) og Eye Movement Desen-
sitization and Reprocessing (EMDR) vist sig at veere nogle af de bedste til behand-
lingen PTSD (Bisson et al., 2019).

Inden for de seneste fire artier har vores viden om traumets manifestationer og
konsekvenser samt effektive behandlingsmetoder vokset enormt (van der Kolk, B.,
2019). Forskningen tyder p4, at der er nogle fundamentale forskelle mellem, hvilken
type traume man har veeret udsat for, og hvordan dette pavirker symptomatologien
(Huang et al., 2015). I denne forbindelse pointerer Bessel van der Kolk (2005), at det
er vigtigt for behandlere at veere opmaerksom pa differentierede virkninger af fors-
kellige traumetyper, og tilpasse behandlingsmetoderne hertil. Men pa trods af den

omfattende forskning i traumer, PTSD og behandling heraf, forstar vi endnu ikke til



fulde de komplekse mekanismer, der ligger til grund for, hvordan forskellige typer af

traumer pavirker individer forskelligt (Hyland et al., 2021).

Dette speciale har til formal at udforske traumernes kompleksitet i sammenhaeng
med behandlingen. Vi vil undersgge, hvordan forskellige typer manifesterer og ud-
folder sig forskelligt, og hvordan dette har indflydelse pd maden at intervenere pa.
Ved at udforske disse aspekter straeber vi efter at bidrage til en dybere forstadelse af
traumernes komplekse natur og deres varierende effekter pa den menneskelige op-
levelse, hvilket kan fgre til mere effektive og personlige behandlingsstrategier. Med
udgangspunkt heri gnsker vi i dette systematiske review og meta-analyse, at belyse

fglgende forskningsspgrgsmal:

Hvordan pavirker kognitiv adfaerdsterapi (KAT), prolonged exposure therapy (PE)
og Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) behandlingen
af posttraumatisk stresslidelse (PTSD) hos individer med henholdsvist

inter- og impersonelle traumer?

[ forleengelse heraf gnsker vi at undersgge, hvorvidt der er forskel i behandlings-
effekten mellem de to traumetyper, om der er nogen af interventionerne, som virker

bedre end de andre, samt hvad er arsagerne hertil?

1.1 Projektets forstaelse af traumebegrebet

Vi har vi valgt at klassificere traumer som enten impersonelle eller interpersonelle
traumer. Dette har vi gjort for at kunne skelne mellem de mange forskellige trauma-
tiske begivenheder, som individet kan udszettes for. Vi vil altsa bruge denne opdeling
som en klassificering af trumetyperne. Dette vil bidrage til strukturen i vores analyse
og give os muligheden for at undersgge forskelle i behandlingseffekter i henhold til
forskellige former for traumer. Impersonelle traumer refererer til utilsigtede haend-
elser som fglge af begivenheder eller haendelser, der er eksterne og ikke direkte for-
arsaget af andre mennesker. Interpersonelle traumer refererer pa den anden side til
handlinger begaet af en eller flere andre personer. Disse vil begge blive uddybet i

afsnit 2.1.2.



2 Begrebsafklaring

[ det fglgende afsnit vil der blive redegjort de vaesentligste begreber for forstaelsen af
specialets forskningsspgrgsmal, formal og forstaelsesramme. Fgrst belyses traume-
begrebet og herunder hvordan vi i dette projekt forstar traumer som henholdsvis
interpersonelle og impersonelle. Dernzest vil vi redeggre for PTSD og de dertilhgr-
ende symptomer og slutteligt udfoldes interventionerne KAT, PE og EMDR, samt

relevant teori.

2.1 Traumer

Ordet "traume” stammer fra oldgraesk og henviser til ordene "sar” eller "skade”.
Traume diskuteres bredt i litteraturen om mental sundhed, grundet de mulige ne-
gative eftervirkninger. Begrebet mangler dog i gjeblikket endnu epistemologisk klar-
hed, hvorfor det er vanskeligt at operationalisere i forskning og klinisk praksis. Der er
debat i feltet om behovet for graenser for at adskille almindelige stressfaktorer og
modgang fra traume. At betragte traume pa et bredt kontinuum af modgang ggr det
udfordrende at operationalisere til forskning og klinisk praksis, og kan dermed pato-
logisere almindelige belastninger (Haslam, N., 2016; Weathers & Keane, 2007). Der er
dog en bred enighed om, at nar traumer opstar, kan de have dybdegaende konse-
kvenser for individets liv (Herman, J., 2020; van der Kolk, B., 2019).

En nylig bred definition pa traumebegrebet angiver, traumet som veerende en
oplevelse, en person oplever som veerende enten fysisk eller fglelsesmaessig skadeligt
eller livstruende, samt som overgdr vedkommendes egen evne til at klare sig (Enlow,
Blood, & Egeland, 2013). Et traume er pd den made en oplevelse eller en serie af be-
givenheder, der opfattes skadelige eller livstruende for individet eller andre. Dette
kan omfatte en bred vifte af begivenheder, sdsom f.eks. naturkatastrofer, krigshand-
linger, overfald, ulykker eller alvorlige sygdomme (Winders et al., 2020).

En anden forstaelse af traumet findes i ordlyden; psykisk traume. Dette opstar,
ndr en person udsaettes for en ekstremt stressende begivenhed, der negativt pavirker
deres trivsel, enten fglelsesmaessigt eller fysisk (Hggsted et al., 2022). Psykolog, Rikke
Hggsted og kolleger (2022) definerer et psykisk traume som en enten vedvarende

eller midlertidig psykisk forstyrrelse, der opstar som en reaktion pa en ekstern pa-



virkning. Denne reaktion kan bl.a. forstyrre individets selvopfattelse, hukommelses-
funktioner, normale fglelsesmaessige processer samt interaktion med sine omgivel-
ser. En anden mdde at forsta det psykiske traumebegreb pa er, at de opstar, nar en
person udsaettes for traumatiske pavirkninger, som overstiger vedkommendes egen
evne til at handtere dem (van der Kolk, McFarlane & Weisaeth, 1996). 1 denne for-
bindelse er det veerd at pointere, at opfattelsen af, hvad der udggr et traume, kan
variere fra person til person, samt kan afhange af individets subjektive oplevelse og
tidligere livserfaringer (Ruglass & Kendall-Tackett, 2014). Ligeledes kan individer
reagere forskelligt pa samme traumatiske begivenhed, hvorfor traumereaktioner kan
komme til udtryk pa forskellige mader. Traumer kan sadledes pavirke individer for-
skelligt, men kan i veerste tilfaelde have dybdegaende og langvarige konsekvenser for
en persons mentale og fysiske velbefindende og kan resultere i en reekke psykiske

lidelser (Winders et al., 2020).

2.1.1 Enkeltstdende og gentagne traumer

Traumer kan inddeles som vaerende enten enkeltstdende eller gentagne. Fgrstnaevnte
refererer i sin enkelthed til én enkelt, isoleret haendelse, som hurtigt nar sit klimaks
og afsluttes. Eksempler kan omfatte bilulykker, overfald, naturkatastrofer eller en
anden pludselig og alvorlig begivenhed, der fordrsager akut stress. Selvom virkning-
erne af en saddan handelse kan vaere dybtgdende og langvarige, stammer traumet
alene fra denne specifikke begivenhed (Allen, J., 2005). Modsat indbefatter gentagne
traumatiske begivenheder, at de ud over at veere gentagne ogsa er vedvarende over
tid. Dette kan f.eks. veere mishandling af enten fysisk, seksuel eller psykisk karakter,
samt krig eller mobning. Gentagne traumatiske handelser kombineret med en intens
interpersonel involvering kan over tid fgre til kumulativ psykologisk stress. Den
kumulative effekt af disse gentagne traumer kan ggre dem szerligt gdeleeggende, da
individet konstant er i en tilstand af psykologisk beredskab og muligvis aldrig fuld-
steendigt kommer sig mellem heendelserne (Allen, J., 2005; Thimmer & Hagelquist,
2016). Indeverende projekt skelner ikke mellem enkeltstdende eller gentagne trau-
mer, men er opmarksom p3, at der kan vaere nogle fundamentale forskelle mellem

disse.



2.1.2 Inter- og impersonelle traumer

Projektet skelner traumer som veaerende enten interpersonelle eller impersonelle
traumer og i denne forbindelse finder vi det relevant at uddybe disse begreber, som
pa forskellig vis er forbundne og bidrager til en dybere forstaelse af traumebegrebet
(Allen, J., 2005).

Impersonelle traumer opstar ofte utilsigtet som fglge af begivenheder eller
handelser, der er eksterne og ikke direkte forarsaget af andre mennesker. Disse kan
omfatte dgdsfald som fglge af sygdom, naturkatastrofer som f.eks. jordskeelv, over-
svgmmelser og brande, samt tekniske katastrofer sdsom flystyrt eller brokollapser
(La Bash & Papa, 2014; Allen, J., 2005). Et eksempel pa dette kunne veaere en person,
der oplever en voldsom jordskaelvskatastrofe, hvor hjem gdelaegges, og maske endda
kaere mister livet. Selvom der ikke er nogen menneskelig intention bag disse haendel-
ser, kan de stadig have dybtgdende fglelsesmaessige og psykologiske konsekvenser
for ofrene.

Interpersonelle traumer opstar som fglge af handlinger begaet af en eller flere
andre personer. Dette kan omfatte krigs- eller terrorhandlinger, eller det kan opfatte
kriminel vold sdsom rgverier, vold eller drab. Et eksempel pa interpersonelt traume
kunne vere en person, der overlever et terrorangreb eller er offer for en voldelig
forbrydelse. Disse handlinger involverer ofte en bevidst handling fra en anden per-
sons side og kan have alvorlige konsekvenser ikke kun for direkte ofre, men ogsa for
vidner eller efterladte (Allen, J., 2005). Inden for interpersonelle traumer findes ogsa
tilknytningstraumer, der opstar i neaere relationer og involverer foruden interpersonel
involvering ogsa en dimension af fglelses- og tilknytningsmaessige faktorer, som kan
komplicere traumets bearbejdning og integration i individets psyke (Allen, J., 2005;
Thimmer & Hagelquist, 2016). I Bilag 1 er der vedlagt en oversigt over forskellige

former for interpersonelle og impersonelle traumer.

Det er ogsa verd at pointere, at nogle begivenheder kan have karakteristika fra begge
typer traumer. F.eks. kan bilulykker veere resultatet af tekniske fejl, men de kan ogsa
skyldes uagtsomhed og resultere i dgdsfald eller alvorlige skader forarsaget af en
persons handlinger. Dette ggr det vanskeligt at kategorisere visse traumer entydigt

som enten interpersonelle eller impersonelle, da de kan have elementer fra begge.



2.2 Posttraumatisk stresslidelse (PTSD)

PTSD er en kompleks psykisk tilstand som kan opsta efter udsaettelse for et eller flere
traumatiske begivenheder. Det anslas at have en forekomst pa op til 15,4% i de mest
robuste epidemiologiske studier af konfliktramte befolkninger, og en forekomst pa
verdensplan 3-4% efter 12 maneder fra traumeeksponering (Hoskins et al., 2015).
PTSD kan beskrives som en reaktion pa traumatiske begivenheder, der kan fore-
komme hos mennesker i alle aldre, som har vaeret udsat for en eller flere truende
begivenheder (APA, 2013). Indeveerende afsnit vil redeggre for diagnosekriterierne
fra henholdsvis ICD-10 og DSM-5 samt uddybe PTSD som diagnose og dets relation til

traumebegrebet.

2.2.1 Diagnosekriterier

[ dette afsnit behandles PTSD i henhold til diagnosemanualerne Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) og International Classification of Diseases
(ICD). Vi anvender DSM-5, da dette er den geeldende version af manualen (APA,
2013). Selvom den nyeste udgave af ICD (ICD-11) er udgivet, er den danske over-
seettelse endnu ikke fuldt implementeret i klinisk praksis i Danmark, hvorfor vi har
valgt at tage udgangspunkt i ICD-10. Diagnosekriterierne for begge diagnosemanu-

aler er opsamlet i Tabel 2.1, samt kan findes i Bilag 2.

PTSD blev fgrste gang defineret i forbindelse med udgivelsen af APA’s DSM-3 i 1980.
Siden da har diagnosekriterierne zndret sig en smule, men den generelle opfattelse
af PTSD som vaerende en reaktion, der opstar efter eksponering for en eller flere
ekstremt truende eller traumatiske begivenheder, star stadig fast (WHO, 2024; APA,
2013). Dog er der forskellige mader hvorpa de to diagnosemanualer DSM-5 og ICD-10
i dag definerer en traumatisk heendelse samt hvordan de definerer kriterierne for

PTSD.

2.2.1.1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
For at blive diagnosticeret med PTSD i DSM-5 skal kriterium A opfyldes som det
fgrste. Dette kriterie indebaerer, at patienten har veeret udsat for dgd eller trusler om

dgd, alvorlig skade eller seksuel vold ved direkte selv at have oplevet det, have veeret



vidne til eller hgrt detaljeret om fra andre, hvilket ogsa omfatter gentagne eller
ekstremt voldsomme detaljer om de traumatiske haendelser (APA, 2013). Foruden
dette kriterium skal fire overordnede symptomklynger vaere opfyldt. Disse klynger
indebaerer B) patreengende minder relateret til den traumatiske haendelse; C) ved-
varende undgaelse af stimuli; C) negative sendringer i kognition og humgr i relation
til haendelsen; og D) sendringer i opstemthed [overs.] (arousal) og reaktivitet [overs.]
(reactivity). Hver klynge indeholder flere symptomer, hvoraf enten ét, to eller flere
skal veere til stede for at opfylde diagnosekriterierne for PTSD. Ud over disse fire
kernesymptomer skal symptomerne forarsage betydelig lidelse og funktionssvaek-
kelse, der sveekker sociale, arbejdsmaessige eller andre relevante funktioner i mere
end fire uger, samt ma ikke vaere forarsaget af stofmisbrug (medicin eller alkohol)
eller andre medicinske arsager (kriterie E, F og G) (APA, 2013).

Eftersom DSM-5 fgrst blev udgivet i 2013, betyder det, at i de studier, der blev
udfgrt og offentliggjort far denne udgivelse, anvendte DSM-4’s diagnosekriterier for
PTSD. Selvom der ikke er store forskelle mellem DSM-4 og DSM-5, er der alligevel
nogle mindre forskelle. For eksempel bliver der i DSM-5 lagt mere vaegt pa de ad-
feerdsmaessige aspekter og symptomer af PTSD. I denne forbindelse har DSM-4 kun
tre klynger, som omhandler disse aspekter, sammenlignet med de fire klynger i DSM-
5. Derudover skelner DSM-5 modsat DSM-4 ikke mellem kroniske og akutte faser af
PTSD (Croft, H., 2013).

2.2.1.2 International Classification of Diseases (ICD)

Ifglge ICD-10 kan PTSD udvikle sig som fglge af eksponering for en eller flere
ekstremt truende eller traumatiske begivenheder. Diagnosen kendetegnes ved: 1)
Genskabelse af den traumatiske oplevelse gennem patreengende minder, flashbacks
eller mareridt. Disse genskabelser kan opsta som reaktion pa sensoriske stimuli og er
ofte ledsaget af intense fglelser som f.eks. frygt; 2) Undgdelse af tanker, minder, akti-
viteter, situationer eller personer relateret til traumet eller minder om det; 3) En
vedvarende opfattelse af en forhgjet nutidig trussel, sdsom gget vagtsomhed eller
opmarksomhed pa stimuli, som f.eks. uventede lyde; 4) Optraeder inden for 6

maneder efter den traumatiske begivenhed (WHO, 2024).



Kriterierne i ICD-10 stemmer i hgj grad overens med dem i I[CD-11, men
adskKiller sig iseer pa to punkter. Det fgrste punkt omhandler amnesi for den trau-
matiske oplevelse, det vil sige hukommelsestab af kortere eller laengere perioder, og
det andet punkt omhandler, at symptomerne ikke leengere skal opsta inden for seks
maneder efter den traumatiske begivenhed (WHO, 2024). Endvidere inkluderer ICD-
11 en sarskilt diagnose for kompleks PTSD, der er karakteriseret ved at vaere en
kronisk tilstand og indeholder flere symptomer end dem, der er anfgrt i [CD-10
(Buhmann & Videbzek, 2018). Grundet denne diagnoses szerskilte og komplekse
karakter har vi valgt i dette projekt ikke at inddrage denne, hvorfor den ikke vil blive

uddybet yderligere.

PTSD (DSM-5, 2013) PTSD (ICD-11, 2018)

- Udseettelse for en ekstremt truende eller
forfeerdelig begivenhed eller raekke af
begivenheder

A. Udseettelse for faktisk eller truet dgd,
alvorlig skade eller seksuel vold

B. Indtrengen - Genoplevelse

C. Undgaelse - Undgaelse

D. Zndringerierkendelser og humgr - Vedvarende opfattelser af gget nuvaerende

E. Opstemthed og reaktivitet trussel

F. Varighed i mere end en maned - Skal vare ved i mindst flere uger

G. Klinisk signifikant lidelse eller - Betydelig svaekkelse inden for personlige,
funktionsnedsaettelse familiemeaessige, sociale,

H. Ikke pa grund af psykologiske virkninger af uddannelsesmaessige, erhvervsmaessige eller
et stof eller en medicinsk tilstand andre vigtige funktionsomrader

TABEL 2.1 - Sammenstilling af diagnosekriterier

2.2.1.3 Sammentstilling af diagnosekriterier for PTSD

Selvom der mellem diagnosemanualerne er enighed den overordnede definition af
PTSD, som en reaktion, der opstar efter eksponering for en eller flere ekstremt
truende eller traumatiske begivenheder, er der forskelle mellem kriterierne i de to
diagnosemanualer. Dog er der tre grupper af symptomer, som er fzelles for de to
diagnosemanualers kriterier, og som derfor undertiden kan betragtes som kerne-

symptomerne for PTSD (Friedman, M., 2013). Disse tre kernesymptomer er 1)



Indtraengninger eller genoplevelse af begivenheden, 2) Undgaelse og 3) Arousal og
reaktivitet eller fglelse af aktuel trussel. Farstnaevnte refererer til f.eks. intrusive
minder, mareridt, flashbacks og stress udlgst af pAmindelser om den traumatiserede
begivenhed. Undgaelsesaspektet refererer til bl.a. til undgaelse af fglelser, tanker eller
minder om haendelsen, eller af mennesker, steder eller situationer, som kan forbindes
med handelsen. Slutteligt refererer arousal og reaktivitet til fglelser som f.eks. over-
dreven vagenhed, irritabilitet, 2ngstelighed, koncentrationsproblemer og sgvnpro-
blemer (Friedman, M., 2013).

Det er relevant at pointere, at DSM-5 anvender en bredere tilgang til diagnos-
ticeringen, hvorfor den inddrager et yderligere szt af symptomer relateret til
@ndringer i tanker og fglelser, som ICD-10 ikke tager hgjde for pa samme made.
Denne brede vifte af symptomer i DSM-5 gger overlappet med andre psykiske
sygdomme, men tillader samtidig, at et stgrre symptombillede, der kan klassificeres
som PTSD. I modsaetning hertil anvender ICD-10 en mere begraenset tilgang og foku-
serer udelukkende pa to symptomer fra hver af de tre kernegrupper naevnt ovenfor.
Dette kan ggre vurderingen mere simpel og ligefrem, men kan ogsa resultere i, at
individer med mindre almindelige symptommgnstre ikke far en diagnose af PTSD

(Friedman, M., 2013).

Pa trods af, at der mellem diagnosemanualerne er enighed om, at forstaelsen af PTSD
som faenomen, er der sdledes ogsa forskelle mellem kriterierne i de to diagnosemanu-
aler. Hyland et al. (2016) har i denne forbindelse undersggt forskelle og ligheder
mellem diagnosticeringen af PTSD i henhold til DSM-5 og ICD-10 relateret til voksne,
der har veret udsat for et misbrug i barndommen. Her fandt de, at en signifikant
stgrre del af undersggelsesdeltagerne opfyldte kriterierne for PTSD i DSM-5 (60%)
sammenlignet med ICD-11 (49%), hvilket de hovedsageligt mener skyldes lav accept
af ICD-10’s genoplevelseskriterier. Samlet set antyder resultaterne, at valget af
diagnosticeringsmetode for PTSD kan have betydelig indflydelse pa, hvilke individer
der diagnosticeres, og det er derfor vigtigt at fortsaette med at undersgge og validere
modellerne for at sikre korrekt diagnosticering og behandling af PTSD (Hyland et al.,
2016).



Med udgangspunkt i ovenstadende vil PTSD i naervaerende projekt blive defineret ud
fra ICD-10’s brede forstaelse af begrebet, som en reaktion, der opstdr efter ekspo-
nering for en ekstremt truende eller forfaerdelig begivenhed eller raekke af begiven-
heder. Diagnosticering gennem begge diagnosemanualer og flere versioner vil blive
godtaget, men vi anerkender dog forskellighederne mellem manualernes og

versionernes diagnosekriterier.

2.2.2 PTSD og traumebegrebet

Traume og PTSD er to begreber der delvist overlapper hinanden, men pa trods af det,
sa reprasenterer de separate feenomener. Et flertal af voksne (82%) vil pa et tids-
punkt i deres liv opleve mindst én traumatisk begivenhed. Dog vil kun 7% opfylde
kriterierne for livstidspraevalensen af PTSD (National Center for PTSD, 2014).
Yderligere vil 8-15% opleve vedvarende PTSD-symptomer, som maske eller maske
ikke ndr en diagnostisk teerskel for PTSD, mens resten forbliver asymptomatiske
(Bonanno & Mancini, 2012; National Center for PTSD, 2014). Forskning antyder ogsa
mulig forveerring af aktuelle symptomer, hvor et indledende moderat eller subtilt
niveau af symptomer trinvis forvarres over tid (Andrews et al, 2007). For nogle
udvikler PTSD sig til en kronisk tilstand, hvor individer pines af symptomer flere ar
efter den fgrste eksponering for deres primare traume, og det er forbundet med
lavere mental og fysisk velveere og funktionsnedsaettelse pa flere mader (Winders et

al, 2020).

2.3 Interventioner

[ 2017 udviklede den Amerikanske Psykologforening (APA) en klinisk praksisvejled-
ning med anbefalinger om psykologiske og farmakologiske behandlinger til PTSD hos
voksne, hvilket omfatter en systematisk gennemgang og retningslinjer. I denne
forbindelse pegede man pa flere behandlingsformer, som viste sig at veere szerdeles
effektive i behandlingen af PTSD, hvorunder man kunne se en betydelig eendring i
symptomreduktionen. Tre af de terapiformer, som viste stgrst effekt var KAT, PE og
EMDR, hvorfor vi har valgt at anvende disse i vores projekt (Bisson et al., 2019).
Nedenstdende afsnit vil have til formal at uddybe de enkelte interventioner, deres

ophav og teoretiske grundlag og relation til PTSD-behandling.
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2.3.1 Kognitiv adfeerdsterapi (KAT)

KAT er en af de mest anvendte evidensbaserede interventioner til behandling af
PTSD (Schnurr et al., 2007). KAT hgrer under anden generation af kognitiv terapi.
Den blev oprindeligt udviklet i 1960’erne med henblik pa at behandle depression,
men blev senere i 1980’erne adapteret til ogsa at kunne blive anvendt til at behandle
andre psykiske lidelser som bl.a. PTSD (Arendt & Rosenberg, 2012).

KAT er en evidensbaseret terapeutisk tilgang, der fokuserer pa at identificere
og eendre negative tankemgnstre og adfaeerdsmgnstre, som bidrager til psykiske lidel-
ser (Shubina, 1., 2015). Denne terapiform bygger pa forstdelsen af kognitive skemaer
og ideen om, at tanker, fglelser og adfzerd er teet forbundet, samt at a2endringer i

tankemgnstre kan fgre til aendringer i faglelser og adfeerd.

2.4.1.1 Kognitive skemaer
Skemata eller kognitivt skema kan beskrives som den samlede og integrerede viden
om en situation, ting eller person, der pavirker individets opfattelse af og forvent-
ninger til verden omkring dem. Disse skemaer dannes allerede tidligt i livet og bruges
som et veerktgj for individet til tolkning af sig selv i forhold til verden omkring sig.
Altsa er det en form for skabelon til individets teenkning og forstaelse. Nar en be-
givenhed opstar, sgger individet forstaelse for, hvordan denne begivenhed relaterer
sig til et allerede etableret kognitivt skema (Matlin & Farmer, 2017).

[ tilfeelde af traumatiske haendelser, vil individet ligeledes forsgge at koble
dette til eksisterende skemaer, og ifglge van der Kolk, McFarlane og Weisaeth (1996)
vil det, som man husker fra en traumatisk handelse, afhange af ens i forvejen eksi-
sterende kognitive skemaer. Det vil sige, at udviklingen af psykiske traumer i hgj grad
afhaenger af individuelle faktorer relateret til den enkeltes kognitive skemaer. Hvis
dette skema ofte aktiveres af for eksempel sma lyde, og man ikke selv er i stand til at
deaktivere det igen, sa vil det eendre individets selvopfattelse og i forleengelse heraf
kan vedkommendes forhold til omverden blive urealistisk og rigidt (van der Kolk,
McFarlane & Weisaeth, 1996). I tilfeelde som dette har individet udviklet et dys-
funktionelt skema, hvor alle tankeprocesser vil blive pavirket heraf, og individet vil
udvise en dysfunktionelt adfzerd, som f.eks. undgaelse (Arendt & Rosenberg, 2012).

Denne proces vil resultere i, at individets opfattelse af virkeligheden forandres og i
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stedet tilpasses det negative indhold i det dysfunktionelle skemata kaldes for
forvraengning og findes i forskellige typer, som f.eks. formindskelse af succeser,
forstgrrelse af sma fejl eller generalisering af ét bestemt kognitivt skema til alle
situationer og begivenheder (Arendt & Rosenberg, 2012).

Nar klynger af flere kognitive skemaer aktiveres, kaldes det for en modus. Her
sammenkobles individets tanker, fglelser og adfzerd pa en bestemt made. [ en modus
opstar der en bestemt sindstilstand, der ofte er baseret pa den fglelse, som individet
oplever i den aktuelle situation, og individets adfzerd vil typisk afspejle denne fglelse.
Modi kan afspejle forskellige dimensioner af individets personlighed og kan variere i
styrke og forekomst afhaengigt af situationen og individets tilstand (Arendt & Rosen-
berg, 2012). I forbindelse med dysfunktionelle skemaer kan modiene manifestere sig
som forskellige mentale og fglelsesmaessige tilstande, der opstar som reaktion pa
minder om en traumatisk begivenhed. Dette kan resultere i patologisk eller unormal

skyld, skam, frygt eller angst, selv nar positive begivenheder fortolkes som truende.

[ KAT arbejder individet med at genkende de negative og automatiske tanker, der er
forbundet med de kognitive skemaer, og arbejder med at omstrukturere disse tanker
til mere realistiske og positive opfattelser. Ved at udfordre og sendre de dysfunktio-
nelle skemaer og de tilknyttede modi, kan KAT hjeelpe individet med at udvikle
sundere mader at taenke, fgle og handle pa og herigennem reducerede symptomer pa

psykiske lidelser som PTSD (Arendt & Rosenberg, 2012).

2.3.1.2 KAT og PTSD

[ behandlingen af PTSD anvendes KAT med det formal at adressere og sendre de
negative tankemgnstre og adfeerdsmgnstre, der opstar som fglge af traumatiske
oplevelser (Ehlers & Clark, 2000). KAT-behandling for PTSD er typisk struktureret og
tidsbegreenset, med sessioner, der varer mellem 12 og 20 uger (Cusack et al., 2016).
En central del af KAT i PTSD-behandling er, hvor klienten gradvist udsaettes
for minder om det traume, de har oplevet (Arendt & Rosenberg, 2012).
Eksponeringen kan forega in vivo, hvor terapeuten forsgger at fremkalde reaktioner

ved at introducere klienten til situationer, steder eller genstande, der minder om
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traumet. Alternativt kan eksponeringen ske gennem klientens forestillingsevne, hvor
de opfordres til at visualisere og genopleve traumet i deres tanker.
Eksponeringsterapien sigter mod at reducere klientens angst og frygtreak-
tioner over for de traumatiske minder ved gradvist at veenne dem til de stimuli, der
tidligere har udlgst ubehag (Bryan et al., 2022). Gennem denne proces laerer klienten
at genfortolke og revidere deres opfattelse af traumet samt de tilknyttede negative
tanker og overbevisninger (Shubina, [., 2015). Terapeuten assisterer klienten i at
identificere og udfordre dysfunktionelle tankemgnstre og antagelser, der opretholder

deres PTSD-symptomer.

[ alt udggr KAT en omfattende og struktureret tilgang til behandling af PTSD, der
adresserer bade de kognitive og adfeerdsmaessige aspekter af PTSD, for at hjaelpe
klienten med at genopbygge deres liv efter traumet (Harvey, Bryant & Tarrier, 2003).
Terapeutens rolle er at skabe en tryg og stgttende terapeutisk ramme, hvor klienten
kan udforske og arbejde med deres traumatiske oplevelser pa en konstruktiv og

helende made.

2.3.2 Prolonged Exposure Therapy (PE)

PE er en gren af KAT, som yderligere er tilpasset klientens behov og problemstillinger
(Schnurr et al., 2007; Ochsner et al., 2013). PE er en evidensbaseret behandlings-
metode for PTSD, der har vist sig at veere effektiv i mange kontrollerede studier
(Kumpula et al., 2017). PE er udviklet af Dr. Edna Foa, professor i klinisk psykologi
ved University of Pennsylvania. Foa begyndte at udforske metoden som en made at
behandle PTSD pa. Historisk set har PE sine rgdder i eksponeringsterapi, som er en
behandlingsmetode, der indebaerer gradvis eksponering for angstdeempende situa-
tioner eller stimuli for at reducere angst og frygt. Foa tilfgjede elementer fra KAT, der
fokuserer pa at identificere og udfordre negative tanker og overbevisninger, til PE-
metoden (Kumpula et al., 2017). Dette ggr PE til en struktureret og omfattende
tilgang, der ikke kun konfronterer traumatiske minder, men ogsa adresserer de

kognitive og emotionelle aspekter af PTSD (Foa, Keane & Friedman, 2004).
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2.3.2.1 Emotionel processeringsteori (EPT)

PE er baseret pa emotionel proccesseringsteori (EPT), der fokuserer pa bearbejd-
ningen af de fglelsesmaessige tilstande, som er knyttet til en konkret begivenhed
(Uldall, Eskelund & Karstoft, 2021). EPT blev udviklet i 1993 af Foa og kollegaen
David Riggs. | EPT betragtes psykiske lidelser som tilstedevaerelsen af patologiske,
emotionelle strukturer i individets hukommelse, hvilket indebaerer stimuli-
responsforbindelser og deres betydninger og associationer. Saerligt to centrale
associationer er ifglge EPT afggrende for udviklingen af PTSD: 1) En opfattelse af
verden som ekstremt farlig og 2) en opfattelse af sig selv som seerligt inkompetent.
Begge associationer deler en vedligeholdelsesfaktor, som over tid vil bidrage til at
forsteerke dem (Uldall, Eskelund & Karstoft, 2021; Rauch & Foa, 2006).

Endvidere kan EPT bidrage til forstdelsen af hvorfor nogle udvikler PTSD efter
en traumatisk begivenhed, mens andre ikke ggr. Ifglge EPT vedrgrer det individets
verdensopfattelse, fgr begivenheden indtraeffer (Uldall, Eskelund & Karstoft, 2021).
Hvis individet har en positiv verdensopfattelse, kan en potentielt traumatiserende
begivenhed udfordre denne opfattelse og @endre den fra at veere sikker og tryg til at
veere usikker og utryg. [ denne forbindelse bliver individets grundleeggende anta-
gelser om verden rystet, og personen efterlades uden et etableret skema til at forsta
tilveerelsen. Modsat, hvis et individ i forvejen har en negativ verdensopfattelse, sa vil
en potentielt traumatisk haendelse blot bekraefte denne tidligere opfattelse af verden.
Sdledes kan bade en steerkt positiv og negativ verdensopfattelse resultere i PTSD.
Hertil mener EPT, at det i hgjere grad handler om graden af rigiditet i verdensopfat-
telsen end dens enten positivt eller negativt ladede karakter. Sdledes gges risikoen
for udvikling af PTSD ifglge EPT i takt med rigiditeten af individets verdensopfattelse
fgr den potentielt traumatiserende begivenhed (Uldall, Eskelund & Karstoft, 2021).

For at opna bedring hos personer med PTSD mener man i EPT, at traume-
minderne skal emotionelt processeres. Dette muligggr dannelse af nye associationer,
som erstatter dem, der knytter sig til en farlig verden og et inkompetent selvbillede
(Uldall, Eskelund & Karstoft, 2021). Denne emotionelle bearbejdning indebzerer, at
individet aktivt konfronterer og reevaluerer traumatiske minder, hvilket ggr det
muligt for vedkommende at mindske den intense angst og frygt, der er forbundet

med disse minder, og tillader en kognitiv omstrukturering af de negative overbevis-
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ninger, som traumet har medfgrt og danner herigennem nye, mere adaptive associa-
tioner (Foa & Kozak, 1986). Denne omstrukturering netop det, der sker under PE og
er ifglge Foa essentiel for at reducere PTSD-symptomer, da den zendrer den funda-
mentale made, hvorpa traumatiske minder opfattes og integreres i individets selv-

billede og verdensforstdelse (Foa, Keane & Friedman, 2004).

2.3.2.2 PE og PTSD

PE sigter mod at behandle PTSD ved at adressere kernen i problemet: manglende
eller ugunstig emotionel bearbejdning af traumatiske minder. Teorien bag PE
antager, at ved at konfrontere disse minder og situationer gradvist og systematisk,
kan patienterne leere at handtere deres angst og reducere symptomerne pa PTSD.
Ligesom Kognitiv Adfeerdsterapi (KAT) er PE struktureret, hvor terapeuten guider
klienten gennem gvelser, skriftlige opgaver og/eller teknikker som dndedraets- og
afspaendingstraening for at hjeelpe dem med at handtere angst og fysiologiske reak-

tioner under eksponeringen (Foa et al., 2007).

En central del af PE-behandlingen er eksponering, hvor klienten gradvist udseettes for
traumeminder gennem bdde in vivo- og imaginal eksponering (Powers et al., 2010).
In vivo-eksponering indebeerer, at klienten konfronterer situationer, steder eller gen-
stande i den virkelige verden, som minder om traumet. Imaginal eksponering invol-
verer, at klienten forestiller sig og verbalt beskriver traumet detaljeret under terapi-
sessioner (Foa, Keane & Friedman, 2004).

Formalet med eksponeringen i PE er at reducere undgdelsesadfaerd og den
angst, der er forbundet med traumatiske minder. Ved at gentage konfrontationen
med traumeminder laerer klienten, at de kan udholde og mindske den intense frygt,
der tidligere blev udlgst af disse minder. Dette kaldes habituering og er en nggle-
proces i PE, som hjalper klienten med at mindske symptomerne pa PTSD (Bryant et
al,, 2022).

Under behandlingen arbejder terapeuten med klienten for at identificere
specifikke frygtinducerende situationer og udvikle en hierarkisk liste over disse situ-

ationer, som klienten gradvist vil udseettes for. Dette ggr det muligt for klienten at
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arbejde med mindre truende situationer fgrst og langsomt opbygge mod til at

konfrontere mere angstprovokerende situationer (Foa et al., 2007).

[ alt udggr PE en omfattende tilgang til behandling af PTSD, der specifikt adresserer
undgaelsesadfaerd og den intense angst, der ofte fglger traumatiske oplevelser.
Terapeuten skaber en stgttende og tryg terapeutisk ramme, hvor klienten kan
arbejde med deres traumatiske minder pa en struktureret og systematisk made.
Gennem denne proces leerer klienten at genfortolke og bearbejde deres traumatiske
oplevelser, hvilket hjeelper dem med at reducere PTSD-symptomer og forbedre deres

livskvalitet (Cusack et al., 2016).

2.3.3 Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
EMDR er en tredje evidensbaseret intervention, der ofte anvendes til behandling af
PTSD (Bisson et al.,, 2019). Denne psykoterapeutiske tilgang blev udviklet af Francine
Shapiro i slutningen af 1980'erne med det formal at hjzelpe klienten med at bear-
bejde og integrere traumatiske minder pa en mere adaptiv made (Shapiro, F., 1989).
EMDR er en integreret terapeutisk tilgang, der kombinerer elementer af
kognitiv terapi med bilaterale stimulationsteknikker, det vil sige aktivering af begge
sider af kroppen eller hjernen pa en rytmisk, skiftende made. Ifglge teorien bag
EMDR skaber de guidede ofte gjenbevaegelser eller andre former for bilateral stimu-
lation en form for intern bearbejdning, der letter bearbejdningen og integrationen af
traumatiske minder og de tilknyttede fglelsesmaessige reaktioner ved at aktivere
neural reorganisering og reducerer angstniveauet (Shapiro & Maxfield, 2002;

Solomon & Heide, 2005).

2.3.3.1 The Adaptive Information Processing Model (AIP)
Teorien bag EMDR er baseret pa The Adaptive Information Processing Model (AIP),

som beskriver, hvordan mennesker har en iboende evne til at bearbejde og integrere
information pa en adaptiv made. Den bygger pa forstaelsen af, at sindet savel som
kroppen er genetisk kodet til at kunne helbrede sig selv, samt har en iboende evne til
at tilpasse sig miljget og komme sig efter traumatiske begivenheder. Det vil sige, at

ndr sindet udseettes for traumatiske oplevelser, sa forsgger det at bearbejde og
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integrere disse oplevelser pa en made, der er tilpasset individets behov og ressour-
cer. Dette sker ved, at sindet forsgger at skabe forbindelser mellem de traumatiske
minder og andre allerede eksisterende erindringer og overbevisninger for at skabe
en mere sammenhangende og forstaelig forteelling om ens liv (Solomon & Shapiro,

2008).

EMDR-terapien tager udgangspunkt i AIP-modellen ved at facilitere bearbejdningen
og integrationen af traumatiske minder pa en adaptiv made. Dette sker ved, at tera-
peuten guider klienten gennem processen med at aktivere og integrere traumatiske
minder ved hjalp af bilateral stimulation, det kan vaere i form af bl.a. gjenbevagelser,
lyd eller taktile stimuli, for at aktivere det naturlige helbredelsessystem i hjernen.
Denne bilaterale stimulering er designet til at efterligne eller facilitere nogle af de
processer, der forekommer under REM-sgvnen (Solomon & Shapiro, 2008).

REM-sgvn eller Rapid Eye Movement-sgvn er et sgvnstadie der, som navnet
antyder, er defineret efter gjnenes mange og hurtige bevaegelser i denne fase
(Walker, M., 2017). I dette stadie er hjernen meget aktiv og de cerebrale processer
som f.eks. blodtryk og puls er naesten pa niveau med vagen tilstand. Derudover spiller
dette stadie en vaesentlig rolle i forbindelse med bearbejdningen af hukommelse og
fglelser (Pinel & Barnes, 2018). Sidstnaevnte er serdeles relevant, da man netop
gnsker at anvende denne naturlige forbindelse mellem den bearbejdning af minder,
og den bilaterale stimulation i EMDR-terapi.

Ved at aktivere hukommelsesnetvarket og tilfgre en adaptiv forstaelse og
integration af de traumatiske minder, hjalper EMDR-terapien klienten med at a&endre
negative overbevisninger og reaktioner forbundet med traumet. Dette skaber
mulighed for en mere adaptiv og sund reaktion pa tidligere traumatiske begiven-

heder og kan fgre til en reduktion eller eliminering af symptomer pa PTSD.

2.3.3.2 EMDR og PTSD

Som behandling er EMDR er en struktureret terapiform, hvor klienten fglges gennem
en struktureret proces, der begynder med identifikation af traumatiske minder og
udforskning af de tilknyttede fglelser og kropslige fornemmelser. Derefter anvendes

bilateral stimuleringsteknikker, sdsom gjenbevaegelser, for at hjeelpe klienten med at
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bearbejde og integrere traumet (Shapiro, F., 2014). Gennem disse faser sigter EMDR-
behandling mod at reducere intensiteten af symptomer og fremme klientens fglelses-
maessige helbredelse og resiliens.

Terapeutens rolle under EMDR-behandlingen er primzert vejledende, og hvis
processen gar i std, kan terapeuten anvende teknikker som 'cognitive interweave' for
at hjeelpe klienten med at handtere kognitive forstyrrelser eller blokeringer under

terapien (Zabukovec, Lazrove & Shapiro, 2000).

2.3.4 Sammenstilling af interventioner

KAT er i flere RCT-studier blevet sammenstillet med EMDR (Van den Berg et al.,
2015; Laugharne et al., 2016). Ifglge et systematisk review af de Jongh et al. (2019)
kunne deri5 ud af 13 undersggelser, som sammenlignede EMDR med KAT, ikke
pavises forskel pa effektiviteten. Af de resterende undersggelser fandt to, at KAT var
signifikant mere effektiv end EMDR-terapi, mens seks undersggelser fandt, at EMDR
var mere effektiv end KAT (de Jongh at al., 2019). I forleengelse heraf har PE ogsa vist
sig at veaere effektiv i behandlingen af PTSD. Mens KAT og EMDR ofte har veeret gen-
stand for direkte sammenligninger i RCT er og systematiske reviews, har der veeret
mindre fokus pa at sammenligne PE med disse terapiformer (Lewis et al., 2020).
Trods heraf indikerer den generelle evidens for PE's effektivitet i behandlingen af
PTSD, at det sandsynligvis er en veerdifuld terapeutisk tilgang pa linje med KAT og
EMDR (Lewis et al., 2020). Endnu har ingen studier undersggt forskellen i behand-
lingseffekten mellem de tre terapiformer i forhold til traumetyper, hvorfor vi i dette

projekt finder det relevant at belyse dette aspekt.

2.4 Afgraensning

[ vores undersggelse af behandlingen af PTSD har vi valgt at foretage specifikke
afgreensninger for at malrette vores forskning og sikre relevans og dybde i vores

review.

For det fgrste, besluttede vi ikke at undersgge forskelle mellem kgn og kulturer i
vores studie. Dette valg er baseret pa erkendelsen af, at mens der er signifikante

forskelle i oplevelsen og typen af traumer mellem kgnnene, og det samme mellem
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forskellige etiske og kulturelle grupper, sa gnsker vi at fokusere pa de terapeutiske
interventioner, der er effektive pa tvaers af kgn, etik og kultur (Tolin & Foa, 2006;
Center for Substance Abuse Treatment, 2014). Denne tilgang sikrer, at vores resul-
tater er sa inkluderende som muligt, idet vi anerkender vigtigheden af individuali-
seret behandling, der gar ud over disse generaliseringer. Vi anerkender dog sandsyn-

ligheden for, at eventuelle relevante resultater vil kunne ga tabt.

Vi har valgt udelukkende at inkludere voksne (+18 ar) i vores undersggelse. Dette
besluttes for at sikre, at de anbefalede terapeutiske interventioner er specifikt rettet
mod og testet pd voksne populationer. Bgrn og unge med PTSD kan have forskellige
behandlingsbehov og respons pa terapi sammenlignet med voksne. Ved dette en-
tydige fokus sikrer vi, at vores konklusioner er direkte anvendelige for denne demo-
grafiske gruppe (van der Kolk, B., 2019).

Endvidere har vi valgt at ekskludere studier, hvor undersggelsesdeltagerne
har andre kendte psykiske lidelser eller misbrug. Dette ggr vi, da forskning har vist, at
der er en gensidig relation mellem traumer og stofmisbrug samt traumer og mental
lidelse (Center for Substance Abuse Treatment, 2014). Her ses det, at stofmisbrug
gger risikoen for traumatisk oplevelse og skaber stgrre sarbarhed over for traumets
virkninger, mens traumatiske stressreaktioner gger sandsynligheden for stofmisbrug
og yderligere eksponering for traume. Ligeledes gger mental lidelse sarbarheden
over for traumets virkninger og risikoen for stofmisbrug og yderligere traumatiske

begivenheder (Center for Substance Abuse Treatment, 2014)

Vi vil desuden udelukkende koncentrere os om PTSD og vil derfor frasortere diag-
noser som bl.a. kompleks PTSD, depression og angst. Dette skyldes kompleksiteten og
de forskelligartede behandlingsbehov, der er forbundet med disse tilstande, som
kreever en anden tilgang end den traditionelle PTSD-behandling. Ved at fokusere
udelukkende pa PTSD sikrer vi, at vores analyse er malrettet og baseret pa de mest
relevante og aktuelle behandlingsmetoder (American Psychological Association,
2017). Endvidere gnsker vi i neerveerende speciale ikke at inddrage tilknytnings-
traumer grundet deres komplekse karakter, hvorfor traumer som f.eks. mishandling,

seksuelle overgreb og mobning ekskluderes.
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Gennem disse afgraensninger straeber vi efter at levere en fokuseret og dybdegdende
analyse af de mest effektive behandlinger for PTSD, som kan anvendes pa et bredt

spektrum af voksne, uafthaengigt af deres kgn, race eller etnicitet

3. Teori

I neerveerende afsnit gnsker vi at kigge naermere pa projektets rationale. Herunder
kigge neermere pa, hvorfor der kan vaere forskel mellem inter- og impersonelle
traumer. Dette vil vi ggre gennem begreberne resiliens og risikofaktorer, samt et
tilknytningsteoretisk perspektiv, hvor specielt Fonagys begreber om emotions-
regulering og mentalisering vil blive fremhaevet. Slutteligt vil vi inddrage begreberne

skyld og skam.

3.1 Projektets rationale

Grundleaeggende har sggefeltet inden for PTSD og behandlingen heraf leenge faet en
del opmaerksomhed i forskningen. Dette kommer hurtigt kommer til udtryk ved en
sggning pa PsycInfo (3. maj 2024) med de angivne sggeord: "traum*", “intervent*” og
“PTSD”, som resulterer i mere end 10.000 artikler. Vi sa det interessant at undersgge
om der var forskel i behandlingen af forskellige typer af traume, og fandt et hul i
litteraturen, der viste, at vores problemfelt var forholdsvist nyt og ikke undersggt
meget. Dette afspejler en niche inden for traumeforskningen og behandling af trau-
mer, som stadig er noget uudforsket og som vi derfor endnu ikke forstar fuldt ud. I
forleengelse heraf tyder forskningen p3, at der er nogle fundamentale forskelle
mellem inter- og impersonelle traumer, som kunne veere relevante at dykke dybere

ned i

Pa trods af det endnu uudforskede omrade viser forskningen, at personer udsat for
interpersonelle traumer har en stgrre risiko for at udvikle PTSD sammenlignet med
dem, der har veret udsat for impersonelle traumer (Huang et al.,, 2016). Dette er
understgttet af tidligere undersggelser, der har pavist, at interpersonelle traumer er
forbundet med mere omfattende posttraumatiske symptomer end impersonelle

traumer (Breslau et al., 1998; van der Kolk et al., 2005).
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[ betragtning af disse forskningsresultater er det klart, at det er relevant i for at forsta
og adressere forskellene mellem inter- og impersonelle traumer og dermed under-
sgge, om disse forskelle kan have indvirkning pa behandlingen af PTSD samt under-
sgge om nogle behandlingsformer er mere velegnede til én traumetype end en anden.
Ved at identificere og malrette interventioner mod de specifikke behov hos personer
udsat for forskellige typer af traumer, kan vi udvikle vores forstaelse af traumernes

komplekse karakter og eventuelt forbedre behandlingsresultaterne.

[ de fglgende afsnit vil vi kigge naermere pa hvilke arsager der kan ligge til grund for
at individer, der har varet udsat for interpersonelle traumer, udvikler stgrre post-
traumatisk symptomatologi end individer, der har veeret udsat for impersonelle

traumer.

3.2 Resiliens og risikofaktorer

Der kan veere flere forskellige arsager til, hvorfor nogle mennesker udvikler PTSD
efter et traume og andre ikke ggr, samt hvorfor nogle er i stand til at komme sig
hurtigere efter disse end andre. I denne forbindelse er resiliens og risikofaktorer to

ngglebegreber, som vi finder relevante at belyse.

Ifglge George Bonanno (2008) udggr resiliens evnen til at modstd, handtere og
komme sig efter belastende begivenheder eller traumatiske oplevelser. Han argu-
menterer for, at resiliens ikke udelukkende bgr ses som fraveaeret af negative reak-
tioner pa modgang, men ogsa som evnen til at tilpasse sig og trives trods udford-
ringer. Herudover fremhaever Bonanno betydningen af at anerkende, at der er
forskellige veje til modstandskraft, og at det ikke er begraenset til et szet af specifikke
personlighedstraek eller karakteristika (Bonanno, G., 2008).

Til at supplere Bonannos definition af resiliens, finder vi det centralt at
inddrage med Dion Sommers (2011) forstaelse af begrebet og dets introduktion i
Danmark i 1996. Sommer erstattede det endimensionelle begreb “robusthed” med
resiliensbegrebet. Hvor robusthed refererer til individets evne til at modsta og klare
sig igennem belastende situationer omfavner resiliensregrebet bredere og kan kun

fuldt ud forstds gennem en inkludering af bade sarbarhedsfaktorer og beskyttende
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faktorer (Sommer, D., 2011). Sdrbarhedsfaktorer eller risikofaktorer refererer til de
omstaendigheder, der forsteerker eller forvearrer de negative virkninger af at befinde
sig i en risikofyldt situation. Modsat udggr beskyttende faktorer de omstendigheder,
der reducerer virkningen af en risikofyldt situation, og leder den enkeltes udvik-
lingsvej i en mere positiv retning. [ forleengelse heraf er det essentielt at fremhaeve,
hvordan Sommer betragter sdrbarhed og modstandskraft som modsatte poler af et
kontinuum, hvor de fleste befinder sig et sted imellem. Individets placering kan
@ndre sig over tid, athaengigt af livsoplevelser og deres pavirkning (Sommer, D.,

2011).

Risiko- og beskyttende faktorer er begge til altid stede pa forskellige niveauer, lige fra
det samfundsmaessige, familiaere og i individers personlige sfzere. I denne forbindelse
er forskellige faktorer blevet identificeret som pavirkende for forekomsten og for-
lgbet af PTSD. Disse faktorer udggr bl.a. nogle praeeksisterende faktorer herunder
kgn, personlighed, uddannelsesbaggrund, personlige styrker og sarberheder samt
den sociale stgtte efter traumet. Derudover har faktorer som varigheden af traumet,
graden af forudsigelighed og kontrol under traumet samt typen af traumet ogsa vist
sig at have vaesentlig indflydelse (Lee et al., 2001; Ehlers & Clark, 2000). Specielt
sidstnaevnte er i seerdeleshed relevant for dette projekt. Trods individuelle faktorer
relateret til traumereaktioner spiller omfanget af interpersonel involvering i et
traume ofte en vigtig rolle i karakteren og omfanget heraf (Allen, ]., 2005). Dette kan
bl.a. skyldes, at interpersonel involvering, ofte involverer dybere fglelsesmaessige sar
samt brud pa tillid og relationer, hvilket kan forarsage fglelsesmaessig usikkerhed,
samt kan ggre det vanskeligere for en person at opbygge og opretholde resiliens.
Derudover mener Yu-Lien Huang og kolleger (2017) at individets tilknytningssystem

spiller en central rolle, hvorfor vi i fglgende afsnit gnsker at kigge neermere herpa.

3.3 Traumer og tilknytning

Tilknytningsteorien, med rgdder i darwinistiske forstaelser af sociale relationer,
betragter barnets adfzerd, der sgger mod tilknytning, som medfgdt og reducerer

tilknytningen til et adfaerdsniveau hos spaedbgrn (Broberg et al., 2008). Fra dette
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perspektiv ses tilknytning som en adfazerdsmaessig tilpasning, hvor barnet

kommunikerer sine behov for social kontakt til omsorgspersonen.

Tilknytningsteorien er ogsa inspireret af de psykoanalytiske kredses syn pa mor-
barn-relationen, hvor Freuds driftsteori betragtede barnets adfeerd som styret af
instinkter og fysiologiske behov (Fonagy, P., 2006). John Bowlby, tilknytningsteoriens
grundlaegger, argumenterer for, at succesfuldt forseldreskab er afggrende for barnets
sociale og psykiske trivsel (Bowlby, J., 1988). Han ser tilknytning som barnets
naturlige trang til at sgge omsorg hos en eller flere sarlige personer, hvilket har
afggrende betydning for individets fremtidige mentale og fysiske udvikling, ifglge den

evolutioneere forankring af tilknytning.

Bowlby og kollegaen Mary Ainsworth betragter tilknytning som en medfgdt biologisk
adfzerd, der har en afggrende betydning gennem hele livet (Ainsworth et al., 1978;
Bowlby, ]., 1998). De ser barnets tidlige oplevelser med dets primaere omsorgsperson
som afggrende for udviklingen af indre arbejdsmodeller, der former barnets selv-
forstdelse og dets tilgang til relationer (Bowlby, J., 1998). Ifglge Bowlby er tilknyt-
ningsadfaerdssystemet baseret pa kognitive mekanismer kaldet indre arbejds-
modeller, inspireret af Kenneth Craik (1943), hvilket giver individet fleksibilitet og
tilpasningsevne i dets interaktion med omverdenen (Craik, K., 1943 ifglge Broberg et
al,, 2008).

Foreeldreskab, som Ainsworth beskriver det, handler om at etablere en tryg base,
hvor barnet fgler sig sikker og beskyttet, hvilket letter barnets evne til at udforske
verden og sgge hjeelp fra den omgivende sociale kontekst i vanskelige situationer
(Bowlby, J., 1998; Ainsworth et al.,, 1978). En steerk tilknytning til primaere omsorgs-
personer gger ogsa barnets tilbgjelighed til at knytte sig til andre (Mortensen, K.,
2003). Oprettelsen af denne trygge base er afggrende for udviklingen af barnets evne
til problemlgsning og dets evne til at sgge hjzelp i komplekse situationer, hvilket
styrker barnets resiliens og fungerer som en beskyttende faktor mod skadelige
virkninger af traumatiske oplevelser (Mortensen, K., 2003). Derfor er det tydeligt, at

tidlige tilknytningsrelationer spiller en afggrende rolle i individets liv, ikke kun i
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barndommen, men ogsa senere i livet. Ved at forsta betydningen af disse relationer og

de mekanismer, der ligger bag dem, kan vi bedre stgtte bgrns udvikling og trivsel.

3.3.1 Traumer fra et tilknytningsteoretisk perspektiv

Ifglge Bowlby (1988) er tilknytningsrelationer fundamentet for vores fglelse af
sikkerhed og tillid, og dermed prototypen for vores senere forhold til andre men-
nesker. Dette er afggrende for vores fglelsesmassige og sociale udvikling (Bolwby, J.,
1998). Nar interpersonelle traumer forstyrrer disse relationer, kan det have alvorlige
konsekvenser for den psykologiske velvaere og gge risikoen for PTSD (Huang et al.,
2015). Dette skyldes ifglge Huang et al., at eksponering for interpersonelle traumer
kan aktivere et tilknytningssikkerhedssystem, hvilket kan forstyrre fglelser, adfeerd
og interpersonelle funktioner hos den enkelte. Dette kan i sidste ende skabe vanske-
ligheder med at handtere traumer og forveerre PTSD-symptomerne (Huang et al.,
2015).

Forskning har ydermere vist, at vores made at knytte os til andre pa i
voksenlivet kan have dybe rgdder i vores tidlige oplevelser med omsorgspersoner
(Huang et al., 2015; Shore, 2015). I denne forbindelse har en undersggelse foretaget
af O'Connor og Elklit (2008) observeret en sammenhaeng mellem tilknytnings-
mgnstre og PTSD hos 328 voksne studerende (O'Connor & Elklit, 2008). Resultaterne
antyder, at et stabilt tilknytningsmgnster har en beskyttende effekt pa udviklingen af
PTSD. Der blev observeret en positiv korrelation mellem antallet af PTSD-symptomer
og personer med usikre tilknytningsmgnstre (O'Connor & Elklit, 2008).

[ forleengelse heraf papeger Allan Schore, at neurobiologiske strukturer, som
udvikler sig i lgbet af barnets fgrste to levear, spiller en kritisk rolle for bade socio-
emotionel udvikling og evnen til at handtere stress og traumer (Schore, A, jf. Fonagy,
P., 2006). Dette tyder p3, at en veludviklet tilknytningsrelation ikke kun styrker det
emotionelle fundament, men ogsa forbereder individet til at handtere livets udford-
ringer og kompleksitet mere effektivt. Derved bliver kvaliteten af de tidlige tilknyt-
ningsrelationer og deres stabilitet over tid centralt for terapeutiske interventioner
rettet mod personer med traumer og PTSD. Sikker tilknytning fungerer altsad som en
beskyttende faktor, der kan mindske risikoen for, og intensiteten af, psykologiske

eftervirkninger efter traumatiske oplevelser (O'Connor & Elklit, 2008)
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[ forbindelse med projektet kan vi forstd, at traumer generelt, kan forstyrre individets
tilknytningssikkerhedssystem, hvilket kan pavirke fglelsesregulering ved at forarsage
en destabilisering af fglelser, hvilket igen kan ggre det sveert at bearbejde trauma-
tiske oplevelser og komme sig over tid (Huang et al., 2015). I forleengelse heraf kan
interpersonelle traumer pavirke individets relationer til sine medmennesker, hvilket
resulterer i brud pa tillid til sine medmennesker, samt skaber en fglelse af usikker-
hed. Dette kan forstyrre individets fglelse af tryghed og stabilitet, hvilket kan fgre til
psykiske udfordringer, herunder bl.a. PTSD.

3.3.2 Peter Fonagys tilknytningsteori

Peter Fonagy tilknytningsteoretiske perspektiv kan vaere med til at give en forstdelse
af de mentale strukturer og evner udvikles gennem tilknytning og som ligger forud
for en given adfeerd og oplevelsesmader. Vi ser det sdledes relevant at betragte og
beskrive hvilke funktioner, der ligger til grund for tilknytningen og dens forbindelse

til traumatiske oplevelser og tilpasning heraf.

Tilknytningens primaere opgave er ifglge Fonagy at fremme fglelsen af tryghed og
etablere en stabil base, der muligggr udviklingen af et velfungerende system, som er i
stand til at bearbejde mental information. Hertil er foreaeldrenes sensitivitet overfor
barnet essentiel, da deres evne til at veere fglelsesmaessigt afstemte i interaktion med
barnet er afggrende for udvikling af mentale funktioner, herunder barnets robusthed.
Dette perspektiv indikerer, at miljget spiller en central rolle i manifestationen af

tidlige handlemgnstre (Fonagy, P., 2006).

3.3.2.1 Emotionsregulering

Emotionsregulering er et begreb, der kan fortolkes pa forskellige mader afthaengigt af
den psykologiske tradition og den specifikke gren af psykologien, det anvendes inden
for (Fonagy, 2007). Fonagy beskriver emotionsregulering som evnen til at beherske
og andre fglelsesmaessige reaktioner med henblik pa at opna mal. Emotionsregu-
lering kan ske pa flere niveauer. Hovedsageligt sker reguleringen uden for bevidst-

heden og bidrager til homeostase gennem spontane handlinger. Men emotions-
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regulering kan ogsa ske i relation til individers interaktion med andre, hvilket giver
mulighed for at pavirke sine fglelser og kommunikere dem i stedet for at handle pa
dem. Dette betragtes ligeledes som selvregulering (Fonagy, P., 2007).

Ifglge Fonagy er evnen til selvregulering ikke medfgdt, derfor skal den leeres
gennem internaliseringsprocesser i relationen til barnets primare omsorgsperson,
hvor barnet skal leere at identificere og forsta emotionelle tilstande. I tilknytnings-
relationen er det altsa vigtigt, at der sker genetablering af ro og tryghed efter kaotiske
og stressfulde episoder, og at den positive fglelse styrkes efterfalgende, f.eks. igen-
nem en legeaktivitet. PA den made formar samregulering bade at have en deempende
og en forsterkende virkning. Nar emotionsregulering bliver opfyldt og barnets til-
knytningsadfaerd bliver besvaret, frembringes der fglelser af samhgrlighed og vita-
litet, og det modsatte, hvis ikke dette behov opfyldes (Sgrensen, J., 2006). Velregu-
lerede oplevelser giver barnet tillid til, at det kan opna arousalregulering og balance
med hjeelp fra omsorgspersonen. Den gradvise internalisering af denne evne mulig-
gar barnets udvikling af selvregulering og hdndtering af traumetilpasning. Dette
kendetegner en tryg tilknytning, hvor affektreguleringen er palidelig og fleksibel
(Sgrensen, ]., 2006).

Aktiveringen af et usikkert tilknytningssystem kan forstyrre reguleringen af fglelser
og adfeerd i mgdet med traumatiske livsbegivenheder og forhindre en effektiv hand-
tering af disse, hvilket kan bidrage til flere PTSD-symptomer (Huang et al. 2015). I
forlaengelse heraf understreger Fonagy, at sunde mentale strukturer og affektregu-
lering udvikles gennem stabile tilknytningsrelationer og effektiv affektspejling
(Fonagy, P., 2007). Nar interpersonelle traumer forstyrrer eller gdelaegger disse
grundlaeggende relationer, kan det resultere i vaesentlige forstyrrelser i individets
evne til at regulere fglelser, hvilket ggr behandlingsprocessen mere kompleks. Dette
skyldes, at fundamentet for sikker fglelsesmeessig forarbejdning er svaekket eller
gdelagt, og det kan have dybtgdende konsekvenser for individets mentale sundhed
(Fonagy, Gergely & Target, 2007). Ofte har individet, inden et traume indtreeffer,
eksisterende sarbarheder som fglge af tidligere erfaringer eller utilstreekkelig
udvikling af de ngdvendige psykologiske strukturer til effektiv fglelseshandtering.

Disse praeeksisterende forhold kan ggre personen mere sarbar over for traumer, da
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deres psykologiske forsvar kan vere svagere, og deres evne til at bearbejde og
integrere traumatiske oplevelser kan vaere mindre robust. Dermed kan visse haendel-
ser, iseer dem der ligner eller trigger tidligere traumatiske erfaringer, have tendens til
at "bide sig fast” og efterlade mere markante og varige indtryk i individets psyke
(Fonagy, Gergely & Target, 2007).

[ denne kontekst bliver opbygningen af en terapeutisk alliance afggrende for
behandling. En staerk terapeutisk relation baseret pa tillid, empati og forstaelse kan
fungere som en ny og stabiliserende tilknytningsoplevelse for klienten. Gennem
denne alliance kan terapeuten hjelpe klienten med at genopbygge de mentale
strukturer og affektregulerende evner, der er blevet svakket eller gdelagt. Dette
terapeutiske forhold tilbyder en sikker base, hvorfra klienten kan udforske smerte-
fulde fglelser og traumatiske erindringer, hvilket er afggrende for helingsprocessen.
At styrke denne alliance kraever en dyb forstaelse af klientens tidligere tilknytnings-
mgnstre og de nuveaerende fglelsesmaessige udfordringer, de star overfor (Fonagy, P.,

2006).

Nar interpersonelle traumer forstyrrer sunde tilknytningsrelationer, kan det
forarsage destabilisering af emotionsreguleringsevnen, det vil sige vores evne til at
kontrollere og tilpasse faglelsesmassige reaktioner. Dette kan fgre til gget arousal,
manglende kontrol over fglelser og udfordringer med at handtere intense fglelses-
maessige reaktioner (Fonagy, Gergely & Target., 2007). I oplevelsen af en traumatisk
episode har personer med en sikker tilknytning ofte bedre forudsaetninger for at
regulere de fglelser, der opstar som fglge af traumer. Ifglge Jon G. Allen (2005) er de
mere kompetente i at maerke og bearbejde deres fglelser og har en stgrre evne til
selvregulering. Dette betyder, at de kan udtrykke deres fglelser verbalt fremfor at
handle pa dem impulsivt, hvilket hjeelper med at genetablere en fglelse af sikkerhed
efter traumet. Manglende evne til at regulere fglelser effektivt kan forveerre PTSD-
symptomer og pavirke individets evne til at fungere normalt i dagligdagen. I for-
leengelse heraf understreger Fonagy et al. (2007) betydningen af affektspejling i
udviklingen af sunde emotionsreguleringsevner. Affektspejling indebeerer, at
omsorgspersonen validerer og reflekterer barnets fglelser pa en made, der hjzelper

barnet med at forsta og regulere sine egne fglelsesmaessige reaktioner. Hvis
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interpersonelle traumer forstyrrer denne proces, kan det fgre til usikre tilknytnings-
mgnstre, som igen kan ggre det sveerere at regulere fglelser og hdndtere traumatiske
oplevelser. Ved interpersonelle traumer er tilknytningsrelationer ofte brudt eller
alvorligt beskadiget, hvilket kraever dyb bearbejdning og genopbygning af sunde
relationer. Dette kan resultere i stgrre effektstgrrelser, nar interventionerne er
designet til at arbejde med sddanne komplekse fglelser og relationer (Fonagy et al.,

2007).

3.3.2.2 Mentalisering

Metallisering refererer til evnen til at forsta psykologiske interaktioner og reflektere
over fglelser, tanker og motiver, og hjelper dermed individer med at navigere i
komplekse sociale sammenhange og forsta egne og andres fglelsesmaessige reak-
tioner. Dette indebzerer hovedsageligt en intuitiv og emotionel kompetence til at
forudseette mentale tilstande, herunder bevidstheden om og at forsta sin egen og
andres bade mentale tilstande, bevidste som ubevidste (Bateman, Unruh & Fonagy,
2019). Dette inkluderer at teenke om fglelser, holdninger, motiver og mal, hvilket
indikerer en forstaelse af sig selv og andre mennesker som intentionelle individer.
Metallisering spiller sdledes en rolle i traumeforstaelsen hos Allen (2005) og Tor
Wennerberg (2011), som ser, at det er afggrende for integrationen af en traumatisk
oplevelse. Evnen til at kunne mentalisere sker gennem omsorgspersonens evne til at
regulere og spejle barnet, og er pa den made dybt forbundet med tilknytningen

mellem primeer omsorgsperson og barnet.

Nar omsorgspersonen ser sit barn som et veesen med gnsker og antagelser, hjaelper
det barnet med at forstd bade sine egne og andres fglelser. Gennem en afstemt sam-
regulering laerer barnet forskellen mellem sig selv og andre samt forskellen mellem
forestilling og virkelighed, hvilket ogsa fremmes gennem leg (Bateman & Fonagy,
2007). For eksempel, nar omsorgspersonen trgster et bange barn, hjelper det barnet
med at forsta, at dets folelsesmaessige virkelighed ikke altid matcher den ydre virke-
lighed, og at dets oplevelse kan vaere forskellig fra andres. En tryg tilknytning frem-
mer udforskning af bade ens egen og andres indre verden, mens dette ofte mangler i

utryg tilknytning, hvor enten ens egen eller andres indre verden kan virke truende og
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undgas. Bgrn, der oplever trusler eller traumer, har begraensede muligheder for at
udvikle forstaelse af forskellen mellem indre og ydre virkelighed samt virkelighed og
fantasi (Fonagy et al., 2007). Dette pavirker deres oplevelse af, hvordan den indre og
ydre verden haenger sammen og adsKiller sig, hvilket kan have betydning for forstael-
sen af PTSD-symptomer. Gennem mentalisering bliver adfzerd, falelser og tanker
meningsfulde og handterbare, og det tillader individet at reflektere over begiven-
heder i sit liv og bruge fglelser som navigationsredskaber i en kompleks verden

(Bateman & Fonagy, 2007).

Ifglge Bateman og Fonagy (2007) vil de fleste psykiske forstyrrelser uundgaeligt
involvere vanskeligheder med mentalisering, hvor sindet fejlagtigt fortolker sin egen
oplevelse af sig selv. De foreslar at traumeofre ofte vil opleve delvise svigt i menta-
lisering. Wennerberg (2011) understreger i den forbindelse vigtigheden af en
veludviklet mentaliseringsevne, isaer nar det drejer sig om traumer og helings-
processen, og understreger i denne forbindelse vigtigheden af, at individet er dbent
over for sine inderste fglelser og veerdier for at kunne integrere traumatiske oplev-
elser i sin livshistorie, hvilket muligggres gennem mentalisering af fglelser. Integra-
tion er afggrende for helingsprocessen efter traumer, da traumatiske oplevelser ofte
er for smertefulde til at blive integreret i kroppen.

[ forbindelse med projektet kan vi forstd, at nar interpersonelle traumer
forstyrrer sunde tilknytningsrelationer, kan det svaekke mentaliseringsevnen og fgre
til problemer med at bearbejde traumatiske oplevelser (Bateman & Fonagy, 2007).
Hertil kan interpersonelle traumer forstyrre sunde tilknytningsrelationer og dermed
pavirke emotionsregulering og mentaliseringsevnen. Sveekket mentaliseringsevne
kan ggre det sveert for individer at adskille deres indre virkelighed fra den ydre virke-
lighed og forsta andres intentioner, hvilket igen kan fgre til gget fglelsesmaessig
stress og forveerrede PTSD-symptomer, samt ggre behandlingsprocessen mere kom-
pleks. I kontrast kan impersonelle traumer, der mangler den samme relationelle
kompleksitet, ggre det lettere for individer at handtere og genoprette sig over tid.
Disse traumer har ofte mindre indflydelse pa tilknytningssystemet, hvilket kan

resultere i lavere
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Ifglge Allen (2005) er mentalisering afggrende for integrationen af traumatiske
oplevelser. Nar individer ikke er i stand til at reflektere over deres fglelser og forsta
de underliggende arsager, kan det ggre helingsprocessen leengere og mere udford-
rende. Dette er seerligt vigtigt for interpersonelle traumer, hvor brud pa tillid og
intime relationer kan fgre til dybe fglelsesmaessige sar og komplicere evnen til at
mentalisere og finde mening i det, der er sket. En steerk mentaliseringsevne fremmer
interessen for at udforske bade eget og andre indre liv, hvilket er fordelagtigt, da
emotioner, sdsom frygt, panik, vrede, skam og skyld ofte er overvaeldende og sveere at
handtere. Evnen til at udforske sin egen og modpartens indre verden kan ses som en
proces, hvor disse tunge fglelser bearbejdes, hvilket ggr det muligt for individet at
baere og fgle dem, og dermed integrere dem i deres personlige historie. Til trods for
at traumeofre ifglge Bateman og Fonagy (2007) uundgaeligt vil opleve perioder med
delvist mentaliseringssvigt, kan personer med en sikker tilknytning forventes at have
en steerkere og mere stabil mentaliseringskapacitet sammenlignet med de individer,

der har en usikker tilknytning.

3.4 Skyld og skam

En anden relevant forklaring pa hvorfor interpersonelle traumer udlgser stgrre
posttraumatisk symptomatologi hos ofret end impersonelle traumer kan findes i
fglelserne af skyld og skam (Holmgren, A., 2019). Skam indebzerer en rakke fglelser
sasom forlegenhed og akavethed, og fungerer som individets moralske kompas i
sociale interaktioner. Denne fglelse opstar, nar individet forestiller sig, hvordan det
ses pa udefra, hvilket skaber en fglelse af bedgmmelse og selvopfattelse (Holmgren,
A., 2019). Skyld pa den anden side indebzerer kritik og anger over egne tanker,
fglelser og handlinger (Blum, A., 2008).

[ mgdet med traumatiske haendelser kan individet fgle sig hjaelpelgs og dermed
opleve kraenkelser af sin integritet, hvilket kan fremkalde fglelser af skam og skyld
(Allen, J., 2005; Herman, ]., 2020). For at handtere denne fglelse af hjeelpelgshed kan
individet give sig selv skylden og dermed forverre disse fglelser (Allen, J., 2005;

Herman, J., 2020). Dette kan vaere med til at forklare, hvorfor individer, der er blevet
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udsat for interpersonelle oplevelser stgrre posttraumatisk symptomatologi end
individer, der har varet udsat for impersonelle traumer.

Endvidere kan skyld og skam skabe et miljg, hvor ofrene bebrejder sig selv og
fgler, at de kunne have gjort mere for at forhindre traumet, hvilket kan ggre det
sveaerere at arbejde terapeutisk med disse emner. For eksempel kan "survivor's guilt",
hvor overlevende fgler skyld over at have overlevet en katastrofe, veere en udford-
ring, der hemmer resiliens og forleenger helingsprocessen (Holmgren, A., 2019).
Disse fglelser kan skabe dybe spgrgsmal om retfeerdighed og personlig skyld. Her kan
fglelser af skam kan opstd, hvis en person, der har oplevet et impersonelt traume,
foler, at de kunne have gjort mere for at undga traumet eller reducere dets indvirk-
ning. Ofte involverer disse traumer brud pa tillid og intime relationer, hvilket kan fgre
til en dyb fglelse af afmagt og utilstraekkelighed. I denne kontekst kan individet vaere
tilbgjeligt til at bebrejde sig selv for, hvad der skete, hvilket i flere tilfaelde vil for-
hindre individer i at sgge stgtte og behandling, hvilket ggr det sveaerere for dem at
komme sig efter traumet (Tedeschi & Calhoun, 1995).

Omvendt kan personer, der har veeret udsat for interpersonelle traumer, ogsa
skyde skylden pa andre, kan fungere som en form for coping-mekanisme, der hjaelper
individet med at undga den ubezerlige fglelse af at veere skyld i det, der skete. Det
samme ggr sig gaeldende hos impersonelle traumer, hvor ofrene kan skyde skylden
pa ydre faktorer som darligt vejr eller systemiske fejl. Denne bebrejdelse kan hjaelpe
med at skabe en fglelse af kontrol, men kan ogsa fgre til yderligere fglelsesmaessig
uro, hvis individet fgler, at ingen eller intet andet kunne have forhindret traumet. Det
er imidlertid ogsa blevet pavist, at attribuering af skyld til andre kan forsteerke fglel-
sen af hjaelpelgshed og magteslgshed hos den traumatiserede (Tedeschi & Calhoun,
1995).

For bade interpersonelle og impersonelle traumer kan tilgangen til skyld og skam
have indflydelse pa resiliens og PTSD-behandlingsresultater. Nar individer bebrejder
sig selv, kan det skabe en fglelse af hdblgshed og isolering. Hvis de bebrejder andre
eller ydre faktorer, kan det hjeelpe med at reducere selvkritik, men det kan ogsa
forhindre den ngdvendige bearbejdning af traumet og fgre til yderligere konflikter

med omgivelserne. Men hvor interpersonelle traumer indebzerer brud pa relationer
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og kan skabe en dyb fglelse af afmagt og utilstraekkelighed, mangler impersonelle
traumer ofte den samme relationelle kompleksitet (Tedeschi & Calhoun, 1995). Dette
kan veaere en af arsagerne til lavere effektstgrrelser i studier med impersonelle

traumer.

3.5 Opsummering

Tilknytningsteori belyser, hvordan sikker tilknytning er grundleeggende for udvik-
lingen af evnen til at handtere og regulere fglelser, hvilket er centralt i konteksten af
traumer og behandling af PTSD. Ifglge Fonagy er tilknytningens primaere opgave at
fremme tryghed og etablere en stabil base, hvilket er afggrende for udviklingen af
mentale funktioner, der muligggr effektiv bearbejdning af mental information og
robusthed.

Skyld og skam er ofte teet forbundet med traumer og kan have en dybtgaende
indvirkning pa individets evne til at opretholde en sund selvopfattelse og falelses-
regulering. Nar et barn oplever en omsorgsperson, der er sensitiv og emotionelt
afstemt, leerer det at navigere og integrere fglelser af skyld og skam pa en sund made.
Manglende sikker tilknytning kan derimod forvaerre disse fglelser og bidrage til en
negativ selvopfattelse og yderligere fglelsesmaessige vanskeligheder.

Resiliens, eller modstandsdygtighed, er en anden central komponent i denne
sammenheaeng. Sikker tilknytning skaber et fundament, hvorfra individet kan udvikle
resiliens, hvilket er afggrende for at kunne handtere og komme sig efter traumatiske
begivenheder. Fonagy forklarer, at nar interpersonelle traumer forstyrrer grundleeg-
gende tilknytningsrelationer, kan det resultere i signifikante forstyrrelser i evnen til
at regulere fglelser, hvilket svaekker individets resiliens. Dette komplicerer behand-
lingsprocessen og kan forsteerke symptomer pa PTSD, da sikkerheden og stabiliteten

i den fglelsesmaessige forarbejdning undermineres.

Sammenfattende har Fonagys tilknytningsteoretiske perspektiv dybe implikationer
for forstdelsen af sammenhaengen mellem tilknytning, skyld og skam, resiliens, trau-
mer og behandlingen af PTSD. Det understreger betydningen af sikker tilknytning for
udviklingen af evner til at handtere og regulere fglelser under stress og traumer og

fremhaever ngdvendigheden af terapeutiske relationer, der kan understgtte og gen-
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opbygge disse fundamentale evner samt fremme resiliens og en sund handtering af

skyld og skam.

4. Metode

Med udgangspunkt i ovenstdende gennemgang af projektets anliggende vil fglgende
afsnit uddybe de metodiske valg, som er blevet foretaget i forbindelse med udarbejd-
elsen af det systematiske review. Dette vil blive gjort for at sikre gennemsigtighed i
selekteringsprocessen for derigennem at gge projektets reliabilitet, samtidig med at
risikoen for mulig bias reduceres (Bearman et al., 2012). Fgrst vil vi kort redeggre for
det systematiske review, for dernaest at praesentere projektets sggeproces og de
beslutninger, der er blevet truffet undervejs, hvilket har fgrt os frem til den endelige
sggestreng. Herefter vil selekteringsprocessen blive beskrevet samt begrundelser for
og uddybning af projektets in- og eksklusionskriterier, samt selve screenings- og
dataindsamlingsprocessen. I forleengelse heraf vil vi redeggre for kvalitetsvurde-
ringsvaerktgjet Quality Assessment Tool for Quantitative Studies (QATQS). Slutteligt
vil vi redeggre for metodiske valg og baggrund for en meta-analyse, og i den forbind-

else vil vi praesentere de deskriptive data, som vil blive anvendt i projektet.

4.1 Systematisk review

Et systematisk review tjener som et akademisk veerktgij til at identificere og
strukturere en omhyggelig og robust gennemgang af videnskabelig evidens pa et
givent forskningsomrade. Dette ggres ved systematisk at samle og analysere forsk-
ningsresultater fra ngje udvalgte studier (Page et al., 2021). Formalet med et syste-
matisk review er desuden at skabe et samlet overblik over eventuelle huller eller
mangler i den eksisterende evidens inden for det specifikke forskningsomrade

(Moher etal., 2011; Bearman et al., 2012).

Dette systematiske review er blevet udarbejdet efter PRISMA’s (2020) guidelines for
systematisk udarbejdelse af et litteraturreview, med henblik pa at sikre projektets
gennemsigtighed og kvalitet. PRISMA'’s guidelines repraesenterer en struktureret

tilgang til udarbejdelsen af grundige, transparente og palidelige systematiske
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gennemgange, samt for at sikre gennemsigtighed og struktur igennem processen

(Moher etal., 2011).

4.2 Spgestrategi

Projektets litteratursggning er blevet foretaget gennem databaserne PsycInfo og
PubMed. PsycInfo er valgt, da denne database giver adgang til forskellige videnskab-
elige reviews, undersggelser og tidsskrifter inden for omrader som psykologi,
sociologi og generel sundhed, som alle synes relevante for projektets forsknings-
spgrgsmal (PsycInfo, AUB). Derudover er PubMed blevet inkluderet for at sikre, at
studier og tidsskrifter fra bade det biomedicinske og sundhedsvidenskabelige felt
bliver deekket (PubMed, AUB). Ved at inkludere begge databaser styrkes forskningen
ved at afdaekke et bredt spektrum af forskningsomrader. Dette reducerer risikoen for
at overse relevante studier og herigennem sikre en mere omfattende og nuanceret
tilgang til indsamlingen af empirisk materiale. Vi fokuserer udelukkende pa peer-
reviewed litteratur, da den gennemgar en grundig bedgmmelse af eksperter pa
omradet, hvilket sikrer troveerdige og palidelige resultater. I denne forbindelse
udfgrte vi specifikke sggninger i PsycInfo, hvor dette blev markeret som et kriterium.
Idet litteraturen pa PubMed allerede gennemgar en peer-review-proces, var der ikke

behov for yderligere tiltag i denne database.

Inden den endelige sggning i de valgte databaser, foretog vi en omfattende
gennemgang af det empiriske grundlag vedrgrende behandling af PTSD og traumer.
Denne forberedende undersggelse blev udfgrt med henblik pa at undersgge hvad der
i forvejen eksisterede af forskning pa omradet samt at identificere relevante syno-
nymer og alternative termer. For at sikre, at sggestrengen indfangede det, vi gnskede
at undersgge, identificerede vi i denne forbindelse ogsa manuelt fire artikler, som vi
kontrollerede ved at sikre, at de blev inkluderet i prgvesggningerne (Cukor, 2015;

Blanchard, 2003; Gramlich et al., 2014; Van Voorhees, Gollan & Fogel, 2012).

4.2.1 Segestreng

Projektets sggestreng er opbygget efter en bloksggningsmetode, som tager

udgangspunkt i elementer fra PICO-modellen samt projektets forskningsspgrgsmal
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(Liberati et al., 2009). Sggestrengen bestar af i alt tre blokke: PTSD, behandlings-
metoder og studiedesign, samt relaterede synonymer og forkortelser. Den fgrste blok
indkredser den population, som vi gnsker at undersgge, nemlig individer med PTSD-
symptomer. I denne sammenhaeng overvejede vi ogsa at inddrage “adults” og de for-
skellige traumetyper, samt relaterede synonymer, men valgte ikke at tage dette med,
idet vi gennem en testsggning kunne se, at flere relevante artikler gik tabt. Den anden
blok bestar af projektets interventionsformer, altsd KAT, PE og EMDR, som vi gnsker
at undersgge behandlingseffekten af. Den sidste blok indkredser studiedesign. Denne
del blev tilfgjet efter vi ved pilotsggningerne oplevede en del stgj i sggningerne og vi
derfor gnskede at praecisere sggefeltet yderligere.

Vi har valgt at inddele sggningen i disse forskellige sggeblokke for at sikre en
omfattende deekning af relevant litteratur. Ved at opdele sggningen far vi mulighed
for at malrette specifikke databaser, sggeord og sggestrategier til forskellige aspek-
ter af det overordnede forskningsspgrgsmal, hvilket kan bidrage med at identificere
sa meget relevant litteratur som muligt. Derudover kan brugen af flere sggeblokke
bidrage til at organisere og strukturere litteraturoversigten mere effektivt. Den ende-
lige sggning blev foretaget den 6. februar 2024, hvor i alt 4111 artikler blev

identificeret.

I nedenstdende Tabel 4.1 praesenteres projektets endelige sggestrenge:

Database S@gestreng
Psycinfo 1710: (((Any Field: (RCT)) OR (Any Field: ("randomized controlled trial*")) OR (Any Field: (trial*) OR (Any Field:
(controlled) OR (Any Field: ("controlled group") OR (Any Field: (pilot)) AND (((Any Field: ("Cognitive-Behavioral
Therapy")) OR (Any Field: ("CBT")) OR (Any Field: ("Prolonged Exposure Therapy")) OR (Any Field: (PE)) OR (Any Field:
("Eye Movement Desensitization and Reprocessing")) OR (Any Field: (EMDR))) AND ((Any Field: (PTSD)) OR (Any Field:
("posttraumatic stress disorder")) AND (PublicationTypeFilt: "Peer Reviewed Journal")))

PubMed 2401: (((PTSD)) OR ("posttraumatic stress disorder")) AND ((("Cognitive-Behavioral Therapy") OR (CBT) OR
("Prolonged Exposure Therapy") OR (PE) OR ("Eye Movement Desensitization and Reprocessing") OR (EMDR)) AND
((RCT) OR ("randomized controlled trial*") OR (trial*) OR (“controlled group”) OR (pilot))

Tabel 4.1: Projektets spgestrenge
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4.3 Selekteringsproces

Efter den endelige sggning kunne selekteringsprocessen begynde. Denne proces
bestod grundleeggende af tre faser, som var 1) identifikation af dubletter, 2)
grovsortering og 3) fuldtekstleesning. Formalet med selekteringsprocessen var at
identificere og inkludere relevante studier, der opfyldte de foruddefinerede in- og
eksklusionskriterier (Higgins & Green, 2011). Ved at gennemfgre en omhyggelig
selektering af studier sikrer man, at de inkluderede studier er af hgj kvalitet,
relevante for emnet samt bidrager til at besvare projektets forskningsspgrgsmal.
Dette hjelper med at sikre validiteten og palideligheden af de konklusioner, der

drages i vores systematiske review (Moher et al., 2009).

4.3.1 Identifikation af dubletter

Studierne, der blev identificeret gennem den endelige sggning, blev overfgrt til
screeningsveerktgjet Rayyan (Rayyan Systems, 2023). Rayyan kan assistere i
screeningsprocessen ved at stille de identificerede studier op mod hinanden og
herigennem finde eventuelle dubletter. Dernzest kunne vi selv manuelt vurdere og
fjerne ungdvendige dubletter, hvilket gav os et bedre overblik over artiklerne og vi
kunne derefter fortsaette den manuelle screeningsproces (Detecting Duplicate

References/Articles in a Review, 2023).

4.3.2 In- og eksklusionskriterier

Baseret pa den tidligere gennemgang af den empiriske litteratur inden for forsknings-
omradet, har vi opstillet en reekke in- og eksklusionskriterier for projektet. Disse
kriterier er opstillet med henblik pa at sikre reviewets palidelighed og overfgrbarhed
samt for at minimere forstyrrende faktorer. Nedenstdende Tabel 4.2 praesenterer

projektets in- og eksklusionskriterier.
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Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

S | Voksne der er diagnosticerede med en PTSD-diagnose Dyr, individer under 18 ar, hvis alderen ikke er opgivet,
ample
P (+18 ar) individer med kendt misbrug;
) Ikke kender/udeffineret traume; voldteaegt, overfald eller
Traumetype Inter- eller impersonelle traumer ) R
lignende af neertstaende;
X Enten KAT, PE og/eller EMDR som traume-baseret .

Intervention . . Psykoedukation, surveys

intervention

. 5 Peer-reviewed artikler, eksperimentielle eller Bogkapitler, meta-analyser, kommentarer eller andre

Studiedesign ) ) ) ) )

observationsstudier former for reviews; ikke peer-reviewed

Behandlingseffekt, som males i PTSD-symptomer pa en
Outcome & ymp P Hvis der ikke males behandlingseffekt af PTSD

valideret skala

Tabel 4.2: In- og eksklusionskriterier

Hvis studierne ikke opfylder projektets inklusionskriterier, vil de blive udelukket fra
vores systematiske review. Inklusionskriterierne indebaerer: 1) at studiernes samples
skal besta af individer over 18 ar, som er diagnosticeret med eller lever op til diag-
nosekriterierne for en PTSD-diagnose; 2) at studierne skal indeholde en traume-
baseret intervention af enten KAT, PE og/eller EMDR; 3) at studierne skal veare
eksperimentelle eller observationelle studier, samt at disse skal veere peer-reviwed;
4) at studierne skal undersgge behandlingseffekt malt i PTSD-symptomer pa en

valideret skala.

Foruden ovenstdaende inklusionskriterier har vi opstillet en raeekke eksklusions-
kriterier. Studier ville ikke inkluderes i dette systematiske review hvis de levede op
til en eller flere af de fglgende eksklusionskriterier: 1) Hvis samplet bestod af dyr,
bgrn og unge under 18 eller hvis alderen ikke var opgivet; 2) Hvis undersggelses-
deltagerne havde andre kendte psykiske lidelser eller misbrug, samt hvis der var tale
om kompeks PTSD; 3) Hvis traumetypen ikke var opgivet eller tydeligt beskrevet; 4)
Hvis der var tale om tilknytnings- eller udviklingstraumer; 5) Hvis der var tale om
bogkapitler, meta-analyser, kommentarer eller andre former for reviews, samt hvis

studiet ikke var peer-reviewed.

4.3.3 Screeningsfasen

Efter at have identificeret artiklerne i sggestrengen og fjernet dubletter i Rayaan,

screenede begge reviewers artiklerne for at sortere de irrelevante fra.
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Screeningprocessen var opdelt i to faser, hvor vi fgrst og fremmest ngje gennemgik
titlerne og abstracts for hver artikel. Vi startede med en grovsortering, hvor vi hver
iseer gennemgik cirka halvdelen af teksterne og udelukkede dem, der ikke opfyldte
projektets Kkriterier. Ved at evaluere titler og abstracts opndede vi en bedre forstaelse
af den relevante litteratur. Tvivlsomme studier i denne fase blev sendt videre til
fuldtekstleesningen. Litteratur, som blev anset som relevant, men ikke opfyldte alle
kriterier, blev markeret som "maske" i Rayaan, da de muligvis kunne veere nyttige pa

andre mader i opgaven.

Efter den fgrste grovsortering blev de resterende studier i den anden screeningsfase
omhyggeligt laest og vurderet i forhold til projektets in- og eksklusionskriterier.
Begge reviewere gennemgik samtlige studier. Her var det afggrende at foretage en
grundig vurdering af traumetypen, behandlingstyperne, deres implementering,
outcome-malingerne, den specifikke malgruppe samt studiedesign i hver artikel.
Dette blev udfgrt for at minimere risikoen for systematisk forvreengning i udveelg-
elsesprocessen og sikre en objektiv vurdering af studierne. Denne strenge proces blev
implementeret for at sikre, at de inkluderede studier var i overensstemmelse med de
specifikke parametre og mal for gennemgangen.

Den dobbelte gennemgang af studierne tjente ogsa som en ekstra foran-
staltning til at reducere enhver subjektivitet og gge palideligheden i udvalgelses-
processen. Dette medvirkede til at styrke validiteten af den endelige udvzelgelse af
studier og minimere potentialet for systematisk forvreengning i

gennemgangsprocessen.

4.4 Dataindsamling

Efter udvaelgelsesprocessen gik vi i gang med at indsamle data fra de inkluderede
artikler. Fgrst mgdtes vi for at gennemga artiklerne samt for sammen at indhente
data fra nogle artikler, sa vi var enige om hvordan dette skulle ggres og dermed sikre
en ensartet tilgang til dataindsamlingen. Derefter fordelte vi artiklerne mellem os,
hvor vi hver iseer fandt data fra vores tildelte artikler. Begge reviewere gennemgik

herefter alle de indsamlede data sammen for at sikre, at vi ikke havde overset nogle
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vigtige detaljer, samt sikre at alle de rapporterede tal var korrekte. Dette blev udfgrt

med henblik pad at undga bias i den senere resultatrapportering.

4.4.1 Skematisering

Vi fandt det relevant at udarbejde to tabeller, hvor veesentlige data fra de inkluderede
studier er sammenfattet (Tabel 5.1; Tabel 5.2). Disse tabeller er inspireret af The Data
Extraction Templates (Synnot & Hill, 2016). Af hensyn til overblikket valgte vi at
opdele dem, sdledes at Tabel 5.1 indeholder oplysninger om de inkluderede for-
fatter(e), samplestgrrelse og nationalitet, og Tabel 5.2 praesenterer studiernes formal,

studiedesign og anvendte skalaer.

4.4.1.1 Deskriptive data

Alle projektets inkluderede studier medtager maleenheden mean og stgrstedelen
ogsa standard deviation i deres rapporterede resultater. Mean eller gennemsnittet er
det statistiske tal, der definerer midten af en fordelings score. Dette er altsa et hypo-
tetisk estimat af den gennemsnitlige score i det pdgeeldende sample. Standard
deviation eller standardafvigelse, er et mal for spredningen pa samplets fordeling i
forhold til gennemsnittet. Altsa definerer det hvor taet pa eller hvor langt fra selve
rascoren er fra gennemsnittet. Hvis standardafvigelsen er stor, angiver det, at ens
data er mere spredt ud, hvilket vil sige, at forskellen pa samplets rascore er stor.
Modsat hvis standardafvigelsen er lille, angiver det, at samplets data er teettere

fordelt i forhold til gennemsnittet (Field, A., 2018).

[ bilag 4 ses en oversigt over de inkluderede studiers resultater, hvor bade
gennemsnit og standardafvigelse er rapporteret. Dette har vi medtaget for over-
blikkets skyld, samt for at skabe det bedst mulige sammenligningsgrundlag for de
inkluderede studier. I denne forbindelse har vi valgt ikke at medtage alle studiernes
maleenheder fra de inkluderede artikler, da vi vurderede, at dette ville forstyrre
tabellens formal om at skabe overblik. Vi er dog opmaerksomme p3, at ved at ggre det

pa denne mdde vil nogle og eventuelt vaesentlige resultater ikke blive medtaget.

39



4.4.1.2 Effektstgrrelser

Gennem de enkelte studiers gennemsnit og standardafvigelse er det muligt at
beregne studiernes effektstgrrelser. Effektstgrrelsen Cohens d beregnes som
forskellen mellem gennemsnittene for de to grupper, divideret med den samlede
standardafvigelse (Borenstein et al., 2009).

Effektstgrrelser bruges til at kvantificere forskellen mellem to grupper, og den
males i standardafvigelser. En hgjere veardi af Cohens d indikerer en stgrre forskel
mellem grupperne. Hvis et studie har en Cohens d-score pa 0 betyder det, at der ikke
er nogen forskel mellem interventions- og kontrolgruppen. En vardi over nul indi-
kerer i hvilken grad en given intervention er mere effektiv end en anden. I denne
forbindelse geelder det, at en veerdi pa over 0,8 er en stor effekt, over 0,5 er en
moderat effekt, over 0.2 indikerer en lille effekt, og under 0,2 indikerer en meget lille

til ingen effekt (McGough & Faraone, 2009).

[ vores projekt beregnes effektstgrrelserne pa to mader: Mellem forskellige malinger
i samme gruppe, som f.eks. baseline og efter-malinger. Derudover kan det ogsa veere i
forskelle mellem grupper, som i vores projekt vil veere mellem interventions- og
kontrolgruppen. Her sammenlignes resultaterne af deltagerne i interventions-
gruppen, altsa dem, der modtager behandling, med dem i kontrolgruppen, dem der
ikke modtager behandlingen eller far en alternativ behandling.

Ved at beregne og sammenligne effektstgrrelser fra samme eller forskellige
studier kan vi bedre forsta, hvor staerk effekten af en given behandling er, og hvordan
denne effekt varierer pa tveers af forskellige populationer og kontekster. Dette
tillader os at syntetisere resultaterne fra flere studier og fa et mere samlet billede af

en behandlingseffektivitet (Borenstein et al., 2009).

4.4.2 Kvalitetsvurdering

[ dette projekt har vi valgt at udfgre en kvalitetsvurdering af de inkluderede studier.
Dette er blevet gjort for at evaluere resultaterne og metodologiske valg i de
forskellige studier, samt for at sikre gennemsigtighed i projektets forsgg pa at

udforske en del af det empiriske omrade. Til dette formal har vi anvendt vaerktgjet
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Quality Assessment Tool for Quantitative Studies (QATQS), som er et omfattende

kvalitetsvurderingsveerktgj udviklet af Effective Public Health Practice Project.

QATQS anvender seks forskellige kategorier til vurdering, som hver er afggrende for
at bestemme studiets kvalitet: Selektionsbias, studiedesign, forvirrende variabler,
blinding, dataindsamlingsmetoder, samt tilbagetraekninger og frafald. Selektionsbias
handler om at vurdere, hvor reprasentative de udvalgte individer til at deltage i
studiet er for den malgruppe, som studiet gnsker at generalisere sine resultater til.
Dette vurderes ud fra, hvordan deltagerne er udvalgt, og hvor stor en procentdel af de
udvalgte individer der faktisk accepterer at deltage i studiet. Studiedesign fokuserer
pa at identificere og vurdere den anvendte studieudformning i de inkluderede
studier. Det omfatter at afggre, om studiet er beskrevet som randomiseret, og hvis
det er tilfeeldet, om metoden til randomiseringen er beskrevet og passende.
Forvirrende variabler handler om at undersgge, om der er vigtige forskelle mellem
grupperne fgr interventionen, og hvorvidt disse potentielle forstyrrende faktorer er
blevet kontrolleret i studiet, enten gennem design eller analyse. Blinding fokuserer pa
vurderingen af, hvorvidt de personer, der udfgrer outcome-vurderingen, er klar over
deltagernes interventionsstatus, og om studiedeltagerne er klar over forsknings-
spgrgsmalet. Dataindsamlingsmetoder handler om at vurdere, hvorvidt de anvendte
dataindsamlingsredskaber i studierne er valide og palidelige. Det omfatter vurdering
af redskabernes validitet og palidelighed separat. Tilbagetraekninger og frafald
omhandler rapporteringen af frafald og frafald i studierne, samt hvor stor en
procentdel af deltagerne der fuldfgrte studiet. Dette er vigtigt for at vurdere
validiteten og palideligheden af studiernes resultater. Disse seks kategorier betragtes
som universelt relevante og sikrer en systematisk tilgang til evaluering af forsknings-
kvalitet (Effective Public Healthcare Panacea Project, 2024a).

[ projektet har vi vurderet de inkluderede artikler ud fra QATQS’s
foruddefinerede kriterier (Bilag 3). Disse indebzerer nogle tydeligt definerede
kriterier og rating-vejledning for hver kategori, som alle tildeles en score som enten
steerk, moderat eller svag. Slutteligt vil det enkelte studies samlede kvalitet blive

vurderet.
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Gennem sin grundige metode og systematiske tilgang fungerer QATQS som et
veerdifuldt veerktgj til at evaluere kvaliteten og validiteten af kvantitative studier.
Varktgjet blev oprindeligt udviklet til at vurdere, om et studie har tilstrakkelig
kvalitet til at blive inkluderet i et systematisk litteraturstudie (Effective Public
Healthcare Panacea Project, 2024b) . I dette projekt vil kvalitetsvurderingen ikke
@ndre p3, om studierne inkluderes, men i stedet blive brugt som et hjaelpeverktg;j til

at evaluere kvaliteten af resultaterne i de inkluderede studier.

4.4.3 Meta-analyse

Efter den initiale pilot-sggning i forbindelse med dette speciale blev det klart, at der
var potentiale for at udvide det systematiske review med yderligere evidens gennem

en meta-analyse.

En meta-analyse er en forskningsmetode, der sammenfatter resultaterne af flere
forskellige undersggelser om det samme emne. I stedet for at se pa en enkelt studie
undersgger en meta-analyse en raekke forskellige studier for at fa et mere omfattende
og palideligt billede af fenomenet PTSD, traumer og behandlingseffekter. Vi vil bruge
en meta-analyse til at opsummere og syntetisere data fra tidligere forskning, hvilket
giver os mulighed for at drage mere palidelige konklusioner og identificere mgnstre
eller tendenser pa tvaers af mange studier. Flere af de studier, der blev identificeret i
pilot-sggningen, indeholdt data om bade interventions- og kontrolgrupperne, her-
under gennemsnitsvaerdier og standardafvigelser for begge grupper. Disse detaljer
udggr vigtige komponenter i en meta-analyse, iseer ndr der er variation i maleskalaen
pa tveers af studierne (Borenstein et al., 2009).

Meta-analysen blev udfgrt ved hjeelp af statistikprogrammet Jamovi 2.3.28,,
hvor samplestgrrelse, gennemsnit og standardafvigelser blev indtastet for at lave de
gnskede beregninger. Resultaterne vil blive praesenteret i afsnit 5.5, samt visuelt i et
forest plot, hvilket ggr det lettere for laeseren at sammenligne studierne (Sedgwick,

P, 2015).

42



4.4.3.1 Random-effect model

Vi valgte at bruge en random-effects model til vores analyse, da det giver os mulighed
for at sammenligne studier, der anvender forskellige maleskalaer til at vurdere
behandlingseffekten. Ifglge Borenstein et al. (2009) er random-effects modeller
passende, nar der er variation i maleskalaer, forskellige populationsgrupper og
forskellige interventionsdesign i de inkluderede studier, eller nar der er hgj hetero-
genitet blandt studierne. Dette adskiller sig fra en fixed-effects model, som bygger pa
antagelsen om, at der kun er én sand effekt, og at studierne skal veere temmelig
ensartede for at kunne bruges. Selvom random-effektmodellen tillader variation
mellem studierne, er det stadig vigtigt, at studierne har tilstraekkelig lighed til, at det
giver mening at foretage en meta-analyse (Borenstein et al., 2009). I vores under-
sggelse vil vi sammenligne studier, der alle har til faelles, at de undersgger effekten af
henholdsvis KAT, PE eller EMDR pa reduktionen af PTSD-symptomer.

Vi har valgt at inkludere flere studier med varierende designs og mal for
effekt, og derfor mener vi, at en random-effects model er bade mulig og den mest
hensigtsmaessige statistiske model til at udfgre vores meta-analyse. Den beregnede
Cohens d giver os ogsa mulighed for at vurdere effektstgrrelsen (Borenstein et al.,

2009). Disse kan ses i tabel 5.4 og tabel 5.5.

4.4.3.2 Moderatoranalyse

Gennem en moderatoranalyse i Jamovi vil vi kunne undersgge, om der er variation i
effekten af forskellige terapiformer til behandling af PTSD afhaengigt af den type
traumatisk begivenhed, som patienterne har vaeret udsat for. Nar en moderator-
variabel sdsom traumetype indfgres, kan det 2endre den made, hvorpa studiernes
resultater fordeler sig i funnel plottet, hvilket kommer til udtryk gennem nogle gra
diamanter, under resultaterne af studierne (se figur 5.5). De gra diamanter viser de
forventede resultater for hvert studie, hvis der ikke var nogen effekt af moderator-
variablen. Dette tillader en visuel sammenligning mellem de observerede resultater
og de forventede resultater (de gra diamanter). Hvis der er en forskel mellem de
observerede og de forventede resultater, kan det indikere, at moderatorvariablen har
en effekt pa resultaterne og dermed paviser en moderator-effekt (Hayes, A. 2017).

Sdledes tillader de gra diamanter at vurdere, om den observerede fordeling af
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resultaterne sendres, nar man tager hgjde for moderatorvariabler sdsom traumetype,
hvilket kan give indsigt i, hvordan forskellige faktorer pavirker effekten af terapi-

former til behandling af PTSD (Hayes, A. 2017).

4.4.3.3 Test af heterogenitet

Det kan veaere nyttigt at skelne mellem forskellige typer af heterogenitet, eftersom det
giver en bedre forstaelse af variabiliteten i projektets data. I denne forbindelse findes
der flere former for heterogenitet. Klinisk heterogenitet refererer til variabiliteten
blandt undersggelsesdeltagere, formal og resultater, og bruges ofte til at vurdere, om
et systematisk review egner sig til en meta-analyse (Higgins & Green, 2011). Dette
kan eksempelivis veere alder, kgn og sygdomsvarighed, hvilket hjaelper med at identi-
ficere hvilke patientgrupper, der har stgrst gavn af en bestemt behandling. Metodisk
heterogenitet beskriver derimod variabiliteten i design og risikoen for bias, hvilket
kan pavirke resultaterne og hjeelper med at vurdere forskningsmetodernes ind-
flydelse. Endvidere omhandler statistisk heterogenitet variationen i effektstgrrelsen
mellem hvert studie, som er en konsekvens af bade kliniske og metodiske forskelle
(Higgins & Green, 2011).

Da vi gnsker at undersgge behandlingseffekt, vil begrebet heterogenitet frem-
adrettet henvise til den statistiske heterogenitet. Denne manifesterer sig i effekten og
er mere forskelligartet end fgrst antaget (Higgins & Green, 2011). I meta-analysen vil

der blive testet for heterogenitet, angivet ved en Q-vaerdi (Cochran's Q).

Da Julian Higgins (2003) argumenterer for, at alle studier forventes at have en vis
grad af heterogenitet, mener han derfor, at det er irrelevant at teste formelt for dens
tilstedevarelse. Derfor laegger vi i dette projekt i stedet mere vaegt pa graden af
heterogenitet ved hjzlp af testen I? (I-squared), der beskriver, hvor stor en pro-
centdel af den samlede variation der skyldes heterogenitet i stedet for tilfaeldighed
(Higgins, ]., 2003 jf. Higgins & Green, 2011). En szerlig hgj I*-vaerdi kan have konse-
kvenser for studiets palidelighed, og det kan overvejes at udfgre supplerende tests
sdsom subgroup-analyser eller sensitivitetsanalyser (Brown & Richardson, 2017). Pa
grund af tidsmaessige begraensninger er dette dog blevet fravalgt i dette projekt

hvorfor vi udelukkende har valgt at kigge pa I>.
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4.4.3.4 Test af publikationsbias

Foruden test af heterogenitet har vi valgt, at vi i vores meta-analyse ogsa vil under-
sgge tilstedevaerelsen af publikationsbias, som opstar, nar det offentliggjorte mate-
riale ikke repraesenterer den faktiske population (Cherry & Dickson, 2017). Dette
sker ifglge Borenstein et al. (2009) typisk fordi studier med signifikante eller positive
resultater har stgrre sandsynlighed for at blive udgivet og udvalgt som peer review i

videnskabelige tidsskrifter.

Publikationsbias er blevet illustreret i vores meta-analyse ved hjelp af et funnel plot,
der er en grafisk metode, som bruges til at vurdere publikationsbias og heterogenitet
blandt studier ved at visualisere forholdet mellem effektstgrrelser og praecision
(Borenstein et al., 2009). Da tolkningen af dette plot er subjektiv, har vi desuden
anvendt fail-safe N-testen, som giver en indikation af, hvor mange studier med
mindre effektstgrrelser der skulle mangle, fgr studiet ikke leengere ville veere signi-
fikant. Hvis kun fa studier mangler, kan det antyde, at den faktiske effekt er teet pa nul
(Borenstein et al., 2009).

Som et supplement til dette har vi benyttet Duval og Tweedies trim and fill-
metode til at estimere, hvor meget publikationsbias pavirker vores resultater, og
hvad effektstgrrelsen ville vaere, hvis der ikke var noget publikationsbias. Denne
metode genberegner effektstgrrelsen ved at justere for de mest ekstreme mindre

studier (Cherry & Dickson, 2017).

5. Resultater

[ dette afsnit vil resultaterne fra den systematiske litteraturgennemgang blive belyst.
Fgrst vil projektets sggeproces blive prasenteret samt visualiseret i et flowdiagram.
Derefter fremleegges argumenterne for nogle af de artikler, der blev anset som rele-
vante, men som blev ekskluderet af forskellige arsager. I forlaengelse heraf defineres
de valgte maleredskaber, som er udvalgt i prioriteret reekkefglge til at indfange PTSD
symptomer. Dernaest vil projektets kvalitetsvurdering blive fremlagt, hvorefter vi
praesenterer de inkluderede studier og deres karakteristika. Slutteligt vil studiernes

resultater og fund blive fremstillet i en kvalitativ syntese og meta-analyse.
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5.1 Udveaelgelse af artikler
Den endelige sggning i bade Psychinfo og PubMed blev foretaget den 7. februar 2024,

hvorialt 4111 kilder blev identificeret. Disse blev overfgrt til screeningsprogrammet
Rayyan, hvor 2133 kilder blev identificeret som veerende mulige dubletter. Vi gen-
nemgik manuelt alle de foresldede dubletter enkeltvis for herigennem at vurdere,
hvorvidt der var tale om en dublet eller ej. Samlet blev 1255 kilder vurderet som
veerende dubletter og 2856 artikler gik derfor videre til selve screeningen. I fgrste
screeningfase blev kilderne manuelt grovsorteret pa titel og abstract, hvor 2711
kilder blev ekskluderet. Der var tvivl om 36 ud af de tilbagevaerende 145 kilder, hvor-
for vi valgte at tage disse med videre til fuldtekstlaesningen.

[ anden screeningfase blev de resterende artikler (n=145) neerlast og vur-
deret ud fra projektets in- og eksklusionskriterier. Her blev 119 artikler ekskluderet
hovedsageligt grundet undersggelsesformal eller ikke tydeligt definerede traume-
typer. Efterfglgende blev de resterende 26 inkluderede artikler screenet pa refe-
rencelister og citeringer for at identificere eventuelt oversete studier. Dette gav ingen
nye resultater. Samlet endte vi ud med 26 artikler, som alle har undersggt behand-
lingseffekten af enten KAT, PE eller EMDR pa PTSD-symptomer relateret til et enten

im- eller interpersonelt traume.

Nedenstaende flowdiagram (Figur 5.1) viser et overblik over hele projektet sggnings-

og screeningsproces:
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Figur 5.1 — PRISMA Flowdiagram
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5.1.1 Eksklusionsdrsager

Under fuldtekstlaesningen stgdte vi, som beskrevet ovenfor, pa flere studier, som

umiddelbart levede op til vores inklusionskriterier, men som er blevet ekskluderet af

forskellige arsager.

5.1.1.1 Manglende inddeling eller beskrivelse af traume

Den hyppigste arsag til eksklusion (n=84) var studier, hvor deltagernes traumetype

ikke blev eksplicit beskrevet eller som ikke kunne inddeles i enten inter- eller imper-
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sonelle traumer. Dette var et krav for inklusion, eftersom vi netop gnsker at under-
sgge forskellighed i behandling af de to forskellige traumetyper.

Et eksempel pa disse artikler er studiet af Horesh et al. (2017), hvis formal var
at undersgge, om differentielle virkninger af eksponeringsbasserede terapier
sammenlignet med ikke-eksponeringsbaserede terapier pa specifikke symptom-
Klustre af PTSD. Deltagergruppen i denne artikel bestar bl.a. af bade terrorofre og
individer der har varet del i en trafikulykke, hvilket sdledes udggr henholdsvis bade
inter- og impersonelle traumer (Horesh et al., 2017). Da det ikke er muligt at skelne

traumetyperne samt disses resultater, ma artiklen ekskluderes.

Der kan vaere flere grunde til, at visse traumatiske begivenheder ikke offentligggres i
forskning om PTSD. En af disse grunde er hensynet til privatliv og fortrolighed, som
er afggrende i forskningsprotokoller og etiske retningslinjer. For at beskytte delta-
geres privatliv undlader forskere undertiden at identificere specifikke traumer for at
undga at afslgre for meget om en persons personlige historie (McFarlane & Yehuda,
1996). Derudover kan vi se en tendens til at studier undersgger generelle mgnstre og
behandlingseffekter i PTSD-forskning frem for at fokusere pa specifikke traumatiske
begivenheder. Dette skyldes gnsket om at generalisere resultaterne til en bredere
population af personer med PTSD og diskutere behandlingsmetoder og resultater.
Metodologiske hensyn spiller ogsa en rolle, da forskere undertiden undlader at inklu-
dere oplysninger om specifikke traumer for at undga at pavirke deltagerne eller
minimere bias i undersggelsen (Norris & Elrod, 2006). Udtrykket "combat-related"
signalerer, at noget er forbundet med kamphandlinger eller militeere operationer, og
det kan referere til traumer, skader, stress eller andre problemer, der opstar som
folge af direkte deltagelse i kamp eller militeer konflikt. Det indikerer typisk, at de
pageeldende problemer eller erfaringer stammer fra eller er relateret til en persons

tjeneste i militeeret under kampforhold.

5.1.1.2 Mdleinstrumenter og formdl

Den neest mest hyppigste drsag til eksklusion i fuldtekstleesningen var et forkert

formal (n=19). Eftersom vi i dette projekt gnsker at kigge pa symptomreduktion af
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PTSD-symptomer, var det derfor et inklusionskriterium, at studierne anvendte

validerede skalaer til maling af netop dette.

Et af de ekskluderede studier i denne sammenhaeng var artiklen af Ter Heide et al,,
(2011), som har til formal at undersgge effektiviteten af EMDR for traumatiserede
asylansggere og flygtninge, som er diagnosticeret med PTSD. Artiklen ekskluderes,
eftersom den ikke anvender et valideret maleinstrument til at male PTSD-symp-
tomer. I stedet anvender artiklen maleinstrumenter som bl.a. Hopkins Symptom
Checklist (HSCL-25), som er et selvrapporteringsskema, der maler symptomer pa
angst og depression og maleinstrumentet World Health Organization Quality of Life
questionnaire (WHOQOL-BREF), som er en selvrtapporteringsskala, der maler livs-
kvalitet i forskellige domaener, der ikke er direkte relateret til PTSD (Heide et al.,
2022).

Et andet eksempel findes hos studiet af Gramlich et al., hvis formal var at
udfgre en dybdegdende undersggelse af psykofysiologiske reaktioner under ekspo-
nering for traumehukommelsen over 10 sessioner blandt aktive soldater med kamp-
relateret PTSD, der blev behandlet med PE (Gramlich et al., 2014). Artiklen er blevet
ekskluderet, da studiet blot rapporterer CAPS-maling ved baseline hos henholdsvis
interventions- og kontrolgruppen, og bruger andet maleinstrument med et andet
fokus ved post og follow-up-malingerne. Resultaterne ved post og follow-up maler
ikke pa PTSD-symptomer, men er i stedet malt ved hjaelp af multilevel modeller
(MLM), som analyserer psykofysiologiske reaktioner, sdsom hjertefrekvens, perifer
hudtemperatur og galvanisk hudrespons, i forbindelse med behandlingen af PTSD
ved hjelp af PE, og resultaterne kodes dermed ikke pd en sammenlignelig made med
dette reviews gvrige artikler. Studiet kan synes relevant, da PTSD-behandling af et
interpersonelt traume, men da vi er interesserede i outcome, som maler pa PTSD
symptomreduktion ekskluderes denne, eftersom den har et andet fokus end, hvad

dette review gnsker at undersgge.

5.2 Overblik over de inkluderede artikler

Hvor vi ovenfor har uddybet projektets selekteringsproces vil vi nu ga videre og kigge

naermere pa de inkluderede studier. For at skabe et overblik over disses karakteris-
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tika vil dette afsnit uddybe og udpensle deltagernes karakteristika, studiernes forsk-
ningsdesign, fordelingen af henholdsvis inter- og impersonelle traumer samt

interventionerne i de pageeldende artikler.

5.2.1 Deltagernes karakteristika

Samlet levede 26 studier op til projektets inklusionkriterier. Ud af disse er de tidligste
studier af Grainger et al. fra 1997 og Carlson et al. fra 1998, mens de resterende
studier blev udgivet i arene mellem 2003 og 2023. Stgrstedelen af studierne (n=13)
er udfgrt i USA, hvorefter de resterende studier er blevet udfgrt i forskellige lande,
som inkluderer n=1 fra Irak (Zemestani et al., 2022), n=2 fra Australien (Kangas et al,,
2013; Dunne, Kenardy & Sterling, 2012), n=1 fra Hong Kong (Wu et al., 2014), n=1 fra
Mexico (Jarero, Givaudan & Osorio, 2018), n=1 fra Israel (Levi et al., 2016; Nacasch et
al,, 2011), n=1 fra Sydkorea (Jeon et al., 2017), n=1 fra Wales (Bisson et al., 2004),
N=1 fra Vietnam (Ready et al., 2012), samt n=3 Tyskland, Schweiz og @strig (Zoellner
etal, 2011; Kersting et al., 2013; Maercker et al, 2006).

Deltagergruppernes alder spaendte fra 18 til 80 ar med en gennemsnitsalder i
hver gruppe mellem 28,5 ar (Jeon et al., 2017) og 63,8 ar (Ready et al., 2012). Kgns-
fordelingen i deltagergrupperne var varierende, hvor n=2 studier udelukkende
undersggte kvinder (Zemestani et al., 2022; Jarero, Givaudan & Osorio, 2018) og n=4
studier udelukkende undersggte maend (Frueh et al., 2007; Levi et al., 2016; Carlson
et al, 1998; Ready et al., 2012). I de resterende studier spandte kgnsfordelingen
mellem 2% (Yuen et al,, 2015) og 92,1% kvinder. Studiernes samplestgrrelser
svingede mellem 8 (Jeon et al.,, 2017; Ready etal., 2012) og 331 deltagere (McLay et
al,, 2016). Af disse spaendte interventionsgrupperne sig mellem 7 (Difede et al., 2007)
og 234 deltagere (Peterson et al, 2023), mens kontrolgrupperne spandte mellem 14
(Difede et al., 2007) og 285 deltagere (McLay et al., 2016). Den samlede gennem-
snitlige samplestgrrelse var 120 (kX = 43,2 for interventionsgruppen og X = 65,3 for

kontrolgruppen).

50



Nedenstdende Tabel 5.1 viser en samlet oversigt over studiernes karakteristika.

Tabel 5.1 — Oversigt over studiernes karakteristika

Zemestani et al. (2022) N=48 (1=24; K=24) F=100% Irak 32,91 (G)
Cukor et al. (2015) N=10 F=60% USA 40,9 (G)
Kangas et al. (2013) N=35 M=80% Australien 18-70 (R)
Difede et al. (2007) N= 21 (1=7; K=14) M=97% USA 18-65 (R); 45,77 (G, 1); 50,5 (G, K)
Wu et al. (2014) N=25 F=28% Hong Kong 35,72 (G)
Frueh etal. (2007) N=38 M=100%  USA 55,5 (G)
Grainger et al. (1997) N= 40 (1=29; K=11) F=80% USA I= 29-80 (R); 50,46 (G) ; K=35-80 (R); 54,84 (G)
Jarero, Givaudan & Osorio (2018) N=61 (1=35; K=26) F=100% Mexico 26-79 (R); 47,2 (G)
Yuen etal. (2015) N=52 M=98% USA 43,75 (G)
DuHamel et al. (2010) N=81 (I1=47; K=34) F=40% USA 1=27-71(R); 52,19 (G) ; K= 19-74 (R); 49,38 (G)
Zoellner et al. (2011) N=40 (1=20; K=20) M=25% Tyskland 40,2 (G, 1); 42,2 (G, K)
Levi et al. (2016) N=95 M=100% Israel 20-66 (R); 30,8 (G)
Peterson et al. (2023) N=234 M=78% USA 39,20 (G)
Carlson et al. (1998) N=23 (1=10; K=13) M=100% = USA 52,7 (G, 1); 46,9 (G, K)
Maercker et al. (2006) N=42 (1=21; K=21) F=76% Tyskland 39,4 (1); 41,3 (K)
Jeon et al. (2017) N=8 M=50% Sydkorea 18-58 (R); 28,5 (G)
Beck et al. (2009) N=33 (I=17; K=16) F=82% USA 22-69 (R); 43,3 (G)
Blanchard et al. (2003) N=51 (1=27; K=24) F=71% USA 40,6 (G, 1); 42,1 (G, K)
Bisson et al. (2014) N=152 (I=76; K=76) F=57 Wales 18-69 (R)
Tyskland, @strig,

N=228 (I=115; K=113) F=92,1% 33,75(1); 34,61 (K)

Kersting et al. (2013) Schweiz

Ready et al. (2012) N=8 M=100% Vietnam 63,75 (G)
Z/za(;l\é)oorhees, Gollan & Fogel N=33 M=90% USA 29,57 (G)

Roberts, A. (2018) N=35 F=77,1% USA 29-84 (62,9)
McLay et al. (2016) N=331 (I=46; K=285) F=17% USA 1=29,7 ; K=29,2
Dunne, Kenardy & Sterling (2012) N=26 (I1=13; K=13) M=50% Australien 20-49 (R); 32,54 (G)
Nacasch et al. (2011) N=30 (I=15; K=15) M=93% Israel 33.7(K); 34.8 (1)

| = Interventionsgruppe; F = Female; G = Gennemsnit K = Kontrolgruppe; M = Male; N = Sample size; R = Range

5.2.2 Studiernes forskningsdesign
Stgrstedelen af de inkluderede studier (n=18) var randomized controlled trials
(RCT), hvoraf n=3 af dem var pilot RCT-studier (Zemestani et al., 2022; Kangas et al.,
2013; Beck et al., 2009). Af de resterende studier var n= 3 studier ikke-random-
iserede klinisk kontrollerede studier (Grainger et al.,, 1997; McLay et al., 2016; Levi et
al,, 2012) og n= 5 var ikke-kontrollerede prae/post studier (Roberts et al., 2018),
hvoraf n=4 var pilotstudier (Cukor et al., 2015; Jeon et al., 2017; Van Voorhees, Gollan
& Fogel, 2012; Ready et al,, 2012). Vi valgte at inkludere pilotstudier idet disse kan
indeholde relevante resultater, som ellers kunne veere glippet, men vi er opmeerk-
somme pa, at denne studietype angiver en stgrre risiko for bias, samt har mindre
reproducerbarhed og generaliserbarhed, grundet den lille deltagergruppe, hvilket ggr
det vanskeligt at generalisere til stgrre populationer.

21 af de inkluderede artikler anvender kontrolgrupper, hvor n=5 af dem er
treatment as usual (TAU) (Difede et al., 2007; Beck et al., 2009; Nacasch et al., 2011;
Dunne, Kenardy & Sterling, 2012; Carlson et al., 1998) og n=10 anvendte en vente-
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listekontrolgruppe (VLK). De resterende n=6 studier anvendte sammenlignings-
grupper som kontrolgrupper. Her sammenlignede n=2 studier fysisk og online
intervention (Frueh et al., 2007; Yuen et al., 2015), n=3 studier sammenlignede to
former for samme intervention (Peterson et al., 2023; Kangas et al.,, 2013; Wu et al,,
2014) og n=1 studie sammenlignede med en anden type intervention (Levi et al.,
2016). Vi har i projektet valgt udelukkende at inkludere kontroltyperne TAU og VLK i
meta-analysen, da disse ggr det muligt at fa et sa tydeligt billede af interventionens
virkning som muligt (Mohr et al., 2009).

Ud af de 26 inkluderede studier rapporterede alle fgr-efter-malinger af inter-
ventionsgruppen, mens kun 22 af dem rapporterede follow-up-malinger. Af de 15
studier, der inkluderede kontrolgrupper med enten TAU eller VLK, rapporterede alle
for-efter malinger ved bdde interventions- og kontrolgruppen, mens seks

rapporterede follow-up-malinger.

5.2.3 Traumetyper

Ingen af de inkluderede studier anvendte selv betegnelserne im- eller interpersonelle
traumer. Dog kunne vi ud fra vores egne definitioner og kriterier identificere n=11
artikler som beskzeftiger sig med forskellige interpersonelle traumer, samt n=15
artikler med impersonelle traumer. Af interpersonelle traumer beskeaeftigede stgrste-
delen af studierne sig med militeerpersonel (n=8). Derudover beskaeftigede n=2
artikler sig med beredskabspersonale (McLay et al. 2016; Difede et al., 2007) og n=1
sig med bade terrorofre og militeerpersonel (Nacasch et al., 2011). Af impersonelle
traumer beskaeftigede n=6 artikler sig med ofre for trafikulykker, n=1 med ofre fra
feergeulykke (Jeon et al,, 2017), n=1 med forbraendigsofre (Cukor et al., 2015), n=1
med ofre af en naturkatastrofe (Grainger et al.,, 1997), n=3 med kreeftpatienter
(Kangas et al., 2013; Jarero, Givaudan & Osorio, 2018; Roberts, A., 2018), n=1 med
traumer relateret til tab af barn under fgdsel (Kersting et al., 2013), n=1 med traumer
efter operation (DuHamel et al., 2010) og n=1 artikel beskaftigede sig med traumer

relateret til enten motorvejsulykker eller industriulykke (Bisson et al., 2004).
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5.2.4 Interventionerne i de inkluderede artikler

Som naevnti afsnit 2.3 har vi valgt at operere med tre forskellige interventioner, KAT,
EMDR og PE, da tidligere forskning har vist, at disse er seerligt effektive i behand-
lingen af PTSD. Derudover er disse interventioner velafprgvede og anerkendte inden
for feltet for traumebehandling, hvilket giver os tillid til deres effektivitet og sikker-
hed. Endvidere giver det os mulighed for at sammenligne effekten af disse forskellige
terapiformer og undersgge, om nogle er mere effektive end andre i henhold til
forskellige typer af traumer. Af disse 26 inkluderede artikler ggr n=16 artikler, brug
af KAT, n=6 artikler anvender interventionen EMDR og n=4 artikler ggr brug af PE
som intervention. [ samme forbindelse er det essentielt at naevne, at de forskellige
inkluderede artikler anvender forskellige udgaver af de naevnte interventioner, sa der
ses sdledes en diversitet i handteringen af interventionen. F.eks. anvender flere af de
inkluderede studier traumefokuseret KAT, der er en specialiseret tilgang inden for
KAT, og som retter sig mod Kklienter, der har vaeret udsat for traumatiske begiven-

heder (Zemestani et al., 2022).

5.3 Maleredskaber

Som tidligere naevnt er det et inklusionskriterium, at studierne skal foretage en
maling af PTSD-symptomer pa en valideret skala. Herigennem er vi i stand til at male
effekten af den pageeldende intervention, samt fa et bedre sammenligningsgrundlag
studierne imellem. Dette afsnit vil redeggre for de maleinstrumenter, som studierne i
dette systematiske review primeert anvender til at male forandringer i PTSD symp-
tomer. De vaerktgjer som primeert bliver anvendt, er Clinician-Administeres PTSD

Scale (CAPS), Posttraumatic Checklist (PCL) og The Impact of Event Scale (IES).

Flere af studierne bruger flere forskellige veerktgjer til at male PTSD symp-
tomer. Af denne grund har vi i oversigtstabellen (Bilag 4) for overblikkets skyld valgt
udelukkende at medtage det mest anvendte maleveerktgj, saledes at CAPS vil blive

prioriteret, dernaest PCL, IES og sa videre.
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5.3.1 Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS)

11 af vores inkluderede artikler har gjort brug af Clinical-Administered PTSD Scala
(CAPS) som maleredskab. CAPS er et struktureret klinisk interview-veerktg;j til diag-
nosticering af PTSD, der anses for at veere den gyldne standard til diagnosticering af
PTSD. Skalaen giver en detaljeret vurdering af symptomer ved at male bade hyppig-
hed og intensitet pa en skala fra 0 til 4 (Weathers, Keane & Davidson, 2001). Skalaen
omfatter 30 items, der deekker alle aspekter af PTSD som beskrevet i DSM-5 (Blake et
al,, 1995). Dog bliver kun de 20 primaere symptomer brugt til at beregne den samlede

symptomscore.

Scoringen med CAPS spaender over flere tidsintervaller, fra den seneste uge til livstid,
og anvender en skala for sveerhedsgraden af PTSD fra 0 til over 80, hvilket tillader
preaecis kvantificering af symptombyrden (Weathers, Kaene & Davidson, 2001). I hen-
hold til DSM-5 kraeves det for en PTSD-diagnose, at visse kriterier opfyldes, herunder
en rakke specifikke kombinationer af symptomer (Blake et al., 1995).

5.3.2 Posttraumatic Checklist (PCL)

8 af vores inkluderede artikler har gjort brug af maleinstrumentet Posttraumatic
Checklist (PCL). PCL er et veerktgij til vurdering af PTSD-symptomer og bruges til at

evaluere tilstedeverelsen og alvorligheden af PTSD-symptomer hos enkeltpersoner.

PCL-5 er baseret pa DSM-kriterierne og bestar af 20 selvrapporterede spgrgsmal, der
vurderer de 20 symptomer pa PTSD ifglge DSM-5. Respondenterne bedes vurdere
alvoren af PTSD-symptomerne i den seneste maned pa en fem-punkts skala fra 0
(‘slet ikke') til 4 ('meget’). (Bovin et al., 2016). For at fa en samlet score summerer
man pointene for de 20 spgrgsmal, og den maksimale samlede score er derfor 80

points.

5.3.3 The Impact of Event Scale (IES)

Fem af dette reviews inkluderede artikler anvender maleredskabet IES. IES er et
selvrapporteringsmaleinstrument, som er udviklet af Horowitz, Wilner og Alvarez i

1979. Skalaen er designet til at male den grad af psykologisk stress eller belastning,
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som en person oplever som fglge af en specifik begivenhed eller traumatisk oplevelse.
Skalaen bestar af 15 udsagn, der vurderer tre hovedaspekter af PTSD-symptomer: 1)
Intrusion, som refererer til ugnskede og gentagne minder, tanker eller billeder rela-
teret til den traumatiske begivenhed; 2) Avoidance, som omfatter en tendens til at
undga situationer, personer eller steder, der minder om den traumatiske begivenhed,
samt en fglelsesmaessig afstandtagen fra begivenheden; og 3) Hyperarousal, som
involverer en konstant fglelse af alarm eller overvagenhed, samt fysiske reaktioner
sasom sgvnforstyrrelser eller irritabilitet. Baseret pa respondentens svar scores hver
udsagn pa en skala, typisk fra 0 til 4, hvor 0 angiver "slet ikke" og 4 angiver "ek-
stremt". For at fa en samlet score summerer man pointene for alle 15 spgrgsmal,
hvilket giver en maksimal samlet score pa 75 point (Weiss et al., 1996; Grainger et al.,

1997).

5.3.4 Andre mdleredskaber

Foruden ovenstdende malevearktgjer anvender n=1 studie The Short Post-Traumatic
Stress Disorder Rating Interview (SPRINT) (Roberts, A., 2018) og n=1 PTSD Symptom
Scale (PSS eller PDS) (Nacasch et al.,, 2011). Nedenstaende vil give kort redeggrelse af

de tre maleinstrumenter:

5.3.4.1 The Short Posttraumatic Stress Disorder Rating Interview (SPRINT)
SPRINT en selvrapporteringsskala med 8 spgrgsmal, der deekker fire centrale aspek-
ter af PTSD: intrusionssymptomer, undgaelse, arousal og funktionsnedsaettelse
(Connor & Davidson, 2001). Hvert af disse 8 spgrgsmal scores pa en skala fra 0 (slet
ikke) til 4 (meget eller ekstremt) (Connor & Davidson, 2001). For at fa en samlet
score summerer man pointene for alle 8 spgrgsmal, hvilket giver en maksimal samlet

score pa 32 point.

En af de vigtigste egenskaber ved SPRINT er dens palidelighed, og test-retest
palidelighed blev etableret med en acceptabel veerdi pd 0.778 (p <.001), som
indikerer, at SPRINT generelt giver konsistente resultater over tid. Derudover har
instrumentet vist sig at have god palidelighed, hvilket betyder, at forskellige evalua-

tgrer eller observatgrer typisk kommer til ensartede resultater. Endvidere har
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SPRINT demonstreret acceptabel konvergent validitet, hvilket indebzerer, at det
korrelerer forventeligt med andre malinger, der vurderer lignende Konstrukter eller

symptomer, herunder CAPS og PCL (Roberts, A., 2018).

5.3.4.2 PTSD Symptom Scale-Interview Version (PSS)

PSS er en semistruktureret interviewmetode bestaende af 17 punkter, der ligesom
[ES of SPRINT daekker de tre centrale aspekter af PTSD-symptomer: genoplevelse,
undgaelse og hyperarousal. Hvert spgrgsmal scores pa en skala fra 0 (slet ikke) til 3
(ofte) baseret pa bade hyppigheden og sveerhedsgraden af symptomerne i lgbet af de
seneste to uger. For at fa en samlet score summerer man pointene for alle 17 spgrgs-
mal, hvilket giver en maksimal samlet score pa 51 (Foa et al., 1993). PSS er vist at
veere en palidelig metode til at evaluere forekomsten og alvorligheden af PTSD-

symptomer (Nacasch et al., 2011).

Nedenstaende Tabel 5.2 viser en samlet oversigt over de inkluderede studiers formal

og design.
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Tabel 5.2 — De inkluderede studiers formal og design

Zemestani et al.
(2022)

Cukor et al. (2015)

Kangas et al.
(2013)

Difede et al. (2007)

Wau et al. (2014)

Frueh et al. (2007)
Grainger et al.
(1997)

Jarero, Givaudan &
Osorio (2018)

Yuen et al. (2015)

DuHamel et al.
(2010)

Zoellner et al.

(2011)

Levi et al. (2016)

Peterson et al.
(2023)

Carlson et al.
(1998)

Maercker et al.

(2006)

Jeon et al. (2017)

Beck et al. (2009)

Blanchard et al.
(2003)

Bisson et al. (2004)
Kersting et al.
(2013)

Ready et al. (2012)

Van Voorhees,
Gollan & Fogel
(2016)

Roberts, A. (2018)

Mclay et al. (2016)

Dunne, Kenardy &
Sterling
(2012)

Nitzah et al. (2011)

At undersgge effekten af traumafokuseret KAT
sammenlignet med en VK pa kvinder i Irak, der lider af
PTSD som fglge af krigstraumer.

At vurdere effektivitet af en behandlingsprotokol (KAT)
designet til at handtere bl.a. PTSD blandt voksne
overlevende af forbraendinger.

At vurdere effekten af tidlig KAT hos nydiagnosticerede
patienter med hoved- og halskreeft, der undergar
stralebehandling.

At vurdere effektiviteten af KAT som behandling for PTSD
hos katastrofehjeelpsarbejdere.

At undersgge effekten af kort KAT pa PTSD symptomer
hos overlevende af motorulykker i risiko for at udvikle
posttraumatisk stresslidelse (PTSD).

At sammenligne effektiviteten af telepsykiatri og
behandling i samme lokale til krigsrelateret PTSD ved
brug af KAT.

At undersgge effektiviteten af EMDR i behandlingen af
traumareaktioner efter orkanen Andrew.

At undersgge effektiviteten af gruppebaseret EMDR hos
kvinder med forskellige typer af kraeft, med fokus pa at
reducere symptomer pa PTSD.

At sammenligne effektiviteten af PE-terapi leveret enten
via in-person behandling eller hjemmebaseret
videotelemedicin hos veteraner med kamprelateret
PTSD.

At teste virkningerne af en 10-sessioners, telefonbaseret
KAT-intervention pa PTSD hos overlevende af
haematopoietisk stamcelletransplantation.

At undersgge effekten af KAT pa posttraumatisk vaekst
hos motorvejsulykke-overlevere med PTSD.

At sammenligne effektiviteten hhv. KAT og
psykodynamisk psykoterapi, til behandling af veteraner
med PTSD.

At evaluere effektiviteten af komprimeret PE-terapi til
militeert personel og veteraner med combat-relateret
PTSD.

At underspge effektiviteten af EMDR til behandling af
PTSD.

At undersgge effektiviteten af en modificeret KAT til
behandling af overlevende efter motorvejsulykker med
PTSD.

At undersgge terapeutiske effekter af EMDR pa
posttraumatisk vaekst.

At sammenligne effektiviteten af gruppe-KAT med en
TUA-KG til behandling af PTSD efter alvorlige motoriske
ulykker.

At undersgge effekten af KAT sammenlignet med en
stgttende psykoterapi og en VK for behandling af kronisk
PTSD hos motorvejsulykkesskader.

At undersgge effektiviteten af en fire-sessioners KAT
intervention hos personer med psykologisk stress efter
fysisk skade.

At sammenligne effekten af en internetbaseret KAT-
intervention for foraeldre efter praenatal tab med en VK.
At vurdere effekten af PE pa at behandling af PTSD hos
Vietnam-krigsveteraner.

Studiets formal var at evaluere online KAT med det
formal at fremme mental sundhed og trivsel blandt
kampveteraner fra Irak og Afghanistan.

At evaluere effekten af EMDR Group Traumatic Episode
Protocol pa symptomer relateret til PTSD hos
kraeftoverlevende.

At undersgge effektiviteten af EMDR terapi hos aktivt
tjenesteggrende militeerpersoner med PTSD

At undersgge effektiviteten af trauma-fokuseret KAT hos
personer med kronisk whiplash-relateret forstyrrelse og
samtidig PTSD.

At underspge effekten af PE hos personer med PTSD
relateret til kamp- eller terrorrelaterede traumer.
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CAPS = Clinician-Administered PTSD Scale; CCT = Clinical Controlled Trial IES = The Impact of Event Scale; Non-C = ikke

kontrolleret; PCL = Posttraumatic Checklist; Pilot = Pilot study PSS = PTSD Symptom Scale; RCT = Randomized Controlled
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5.4 Klinisk symptombillede

Ovenfor har vi givet et systematisk overblik over de inkluderede studier og de
anvendte maleredskaber. Nu finder vi det relevant at kigge neermere pa hvordan
interventionerne har indflydelse pa PTSD-symptomerne og i denne forbindelse give

et klinisk overblik over projekternes resultater.

5.4.1 PTSD-symptomer ved baseline

[ afsnit 3.1 beskrev vi at tidligere forskning har fundet, at individer, der har vaeret
udsat for interpersonelle traumer generelt har en stgrre risiko for at udvikle post-
traumatisk symptomatologi sammenlignet med dem, der har vaeret udsat for
impersonelle traumer. I denne forbindelse finder vi det relevant at undersgge
hvorvidt dette ogsa ggr sig geeldende i vores projekt, eftersom denne forstdelse
danner grundlag for et af projektets spgrgsmal, om hvorvidt der er forskel i inter-
ventioner relateret til PTSD. formal om at vurdere effekten af forskellige interven-

tioner pa PTSD-sympromer afhaengigt af traumetype.

Eftersom de inkluderede studier anvender forskellige malevaerktgijer, er det vanske-
ligt at sammenligne symptomer pa tveers af de enkelte maleveerktgjer. Derfor har vi
valgt at tage udgangspunkt i CAPS og PCL-malinger, eftersom de begge anvender en
80-points skala og stgrstedelen af projektets studier anvender disse som male-
vaerktgjer. Som naevnt bliver CAPS malt pa en skala fra 0-80 points. I projektet
anvender n=9 interpersonelle studier CAPS og PCL, mens det er n=11 impersonelle
studier. Ved at kigge pa den gennemsnitlige PTSD-score ved baseline for de to
traumetyper ses det, at de interpersonelle studier samlet har en symptomscore pa
54,7, mens det for de impersonelle studier er 44,9. Dette svarer til en forskel i
symptomer pa 12,25%, og betyder, at de interpersonelle studier grundleeggende
oplever hgjere posttraumatisk symptomatologi hos deres undersggelsesdeltagere

sammenlignet med de impersonelle studier.
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5.4.2 Klinisk symptomaendring

[ dette afsnit vil der blive foretaget en kvalitativ syntese af de inkluderede studiers
resultater. Afsnittet er struktureret i de efter malinger af de anvendte maleveerktgijer,
med formalet at lette sammenligningen af studiernes resultater vedrgrende PTSD-

symptomer.

5.4.2.1 CAPS

Dette speciale har inkluderet 12 studier, der har malt med maleredskabet CAPS. De
inkluderede studier har fgr intervention en CAPS-score pd mellem M= 32,5 (Duhamel
etal, 2010) og 69,6 (Blanchard et al., 2003) i interventionsgruppen. Efter endt inter-
vention ligger CAPS-scoren i intervallet M = 19,57 (Difede et al., 2007) og 58,7 (Levi
etal, 2016). Undersggelsesdeltagerne i alle studier pa naer Duhamel et al. kan vur-
deres at have PTSD (PCL>33), hvor kun n=4 levede op til dette kriterium efter inter-
ventionen (Zemestani et al., 2022; Frueh et al., 2007; McLay et al., 2016; Ready et al.,
2012). Resultaterne for de inkluderede studier er entydige i deres resultater om, at
alle interventionsgrupper finder et fald i PTSD-symptomer efter endt intervention,
hvor den stgrste symptomreduktion ses hos Blanchard et al., (2003) som gar fra M=
69,6 til 23,7, det vil sige en sendring pa -45,9 points (57,36%). Modsat ses den
mindste symptomreduktion ses hos studiet af Levi et al. (2016), som gar fra M= 68,9
til 58,7, det vil sige en eendring pa -10,2 points (12,75%).

Seks af CAPS-studierne rapporterede efter-malinger ved bade interventions-
og kontrolgruppen. Disse studier havde efter intervention en CAPS-score pa mellem
M= 32,05 (Duhamel et al., 2010) og 54,0 (Blanchard et al., 2003) i kontrolgruppen,
hvor begge anvendte venteliste kontrol. Studiet af Blanchard et al. (2023) viste den
stgrste forskel mellem interventions- og kontrolgruppe pa 30,3 points (37,86%),
mens studiet af Bisson et al. (2004), fandt den mindste forskel pa 3,7 points (4,63%).

5.4.2.2 PCL

Syv af specialet inkluderede studier anvendte PCL som malevarktgij til at vurdere
PTSD-symptomer. PCL-scoren i interventionsgrupperne fgr interventionen varierede
mellem M = 33,09 (Kangas etal., 2013) og 67,4 (McLay et al., 2016). Efter interven-

tionen var PCL-scoren faldet til et interval mellem M = 20,52 (Jarero, Givaudan &
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Osorio, 2018) 0og 56,58 (Frueh et al,, 2007). Undersggelsesdeltagerne i alle syv
studier kan i gennemsnit ifglge Bovin et al. (2016) vurderes at have PTSD (PCL>33),
hvor kun n=4 levede op til dette kriterium efter interventionen (Zemestani et al.,
2022; Frueh et al,, 2007; McLay et al., 2016; Ready et al., 2012).

Resultaterne fra de inkluderede studier viser konsekvent, at alle interven-
tionsgrupper oplevede et fald i PTSD-symptomer efter interventionen. Den stgrste
reduktion i symptomer blev observeret i studiet af Jarero, Givaudan & Osorio, hvor
PCL-scoren gik fra M = 44,89 til 20,52, hvilket er en sendring pa -24,37 points
(30,46%). Omvendt blev den mindste reduktion i symptomer observeret i studiet af
Kangas et al., hvor PCL-scoren faldt fra M = 33,09 til 29,0, altsa en endring pa -3,9
points (4,86%).

Tre af studierne, der anvendte PCL-scores, rapporterede eftermalinger for bade
interventions- og kontrolgrupper. I kontrolgrupperne 13 PCL-scoren efter inter-
ventionen mellem M = 37,19 (Jarero, Givaudan & Osorio, 2018) og 57,6 (McLay et al.,
2016), hvor begge anvendte ventelistekontrol. Zemestani et al.'s studie viste den
stgrste forskel mellem interventions- og kontrolgrupperne med 18,21 points
(22,76%), mens studiet af McLay et al. viste den mindste forskel pa 9,3 points
(11,62%).

54.2.3IES

Fem af de studier, der er inkluderet i specialet, anvendte IES som veerktgj til at
vurdere PTSD-symptomer. I de fem studier varierede IES-scoren i interventions-
grupperne fgr interventionen mellem M = 30,5 (Kersting et al., 2013) 0g 52,5
(Carlson et al., 1998). Efter interventionen faldt IES-scoren til et interval mellem M =
16,64 (Kersting et al., 2013) og 35,2 (Carlson et al., 1998).

Resultaterne fra de fem studier viste et fald i PTSD-symptomer hos interven-
tionsgruppen efter interventionen. Den stgrste reduktion i symptomer blev obser-
veret i studiet af Carlson et al., hvor IES-scoren gar fra M = 52,5 til 35,2, en a&ndring
pa-17,3 points (23,07%). Omvendt blev den mindste reduktion i symptomer obser-
veret i Kersting et al.,, hvor IES-scoren faldt fra M = 30,5 til 16,64, det vil sige en
reduktion pa -13,86 points (18,48%).
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Tre af de studier, der anvendte IES, rapporterede eftermalinger for bade inter-
ventions- og kontrolgrupper. I kontrolgrupperne la IES-scoren efter interventionen
mellem M = 22,23 (Dunne, Kenardy & Sterling, 2012) og 44,5 (Carlson et al., 1998).
Kersting et al.'s studie viste den stgrste forskel mellem interventions- og kontrol-
grupperne med 11,63 points (15,51%), mens Dunne, Kenardy & Sterling viste den
mindste forskel pa 2,31 points (3,08%).

5.4.2.4 Andre madleredskaber

Kun studiet af Roberts brugte maleveerktgjet SPRINT til at vurdere PTSD-symptomer.
Robert rapporterede en SPRINT-score i interventionsgrupperne fgr interventionen
pa M = 13,7 og en score efter interventionen pa M = 10,1, det vil sige en symptom-

reduktion pa -3,6 points (11,25%). Robert anvendte ikke kontrolgruppe i sit studie.

Endvidere bruger kun studiet af Nacasch et al. PSS som vaerktgj til at vurdere PTSD-
symptomer. Nacasch rapporterede en PSS-score i interventionsgrupperne fgr
interventionen pa M = 37,1 og en score efter interventionen pa M = 18,6, det vil sige
en symptomreduktion pa -18,5 points (36,27%). Kontrolgruppens PSS-score efter
interventionen var M = 35,0, det vil sige en forskel mellem interventions- og

kontrolgruppen pa 16,4 points (32,16%).

5.5 Meta-analysens resultater

Hvor vi i ovenstdende afsnit kiggede pa den reelle kliniske symptomreduktion, sa
gnsker naervaerende afsnit at kigge naermere pa effekterne ved behandling. Dette gar
vi med henblik pa et feelles sammenligningsgrundlag pa tveers af malevaerktgjer samt

for at undersgge behandlingseffekter bade i og mellem grupper.

5.5.1 Interventionsgruppen

Fgrst vil vi kigge pa studiernes resultater i interventionsgruppen, for herigennem at
undersgge den reelle effekten af behandlingen. Disse effekter er blevet opsummeret i

tabel 5.4.
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5.5.1.1 Mdlinger far og efter

24 artikler indgar i alt i projektets meta-analyse af fgr-efter-malinger i interventions-
grupperne. Grainger et al. (1997) er blevet ekskluderet fra meta-analysen, eftersom
de ikke oplyser standardafvigelser i deres rapporterede resultater, hvorfor det ikke
er muligt at beregne dennes effektstgrrelser. Ved de fgrste beregninger var det meget
tydeligt, at nogle tal ved Peterson et al., (2023) var afvigende [dCohens = 12,26; 95%
CI: 11,12 til 13,40]. Specielt de rapporterede standardafvigelser var meget lave. Ved
en hurtig analyse mellem Petersons egne rapporterede effektstgrrelser og meta-
analysens beregnede effektstgrrelser, blev det klart, at disse tal ikke stemte overens,

hvorfor Peterson et al. (2023) ogsa blev ekskluderet pa projektets meta-analyse.

Den samlede effekt mellem studiernes (n=24) fgr og eftermalinger er signifikant
(<,001) og bliver beregnet til 1,39 (95% CI: 1,06 til 1,72), hvilket svarer til en stor
effekt. I Figur 5.3 praesenteres en oversigt over de standardiserede effektstgrrelser og
konfidensintervaller fra de inkluderede studier. Her ses det, at n=17 studier har en
stor effekt (dCohen > 0,8), n=4 studier har en mellemstor effekt (dCohen > 0.5); n=3
studier har en lille effekt (dCohen > 0,20). Endvidere ses det, at n=3 studier ikke viser
en signifikant effekt (Fruet et al., 2007; Jeon et al.,, 2017; Zoellner et al., 2011).
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Figur 5.3 - Forest Plot (Beregnede effektstgrrelser fra baseline til efter-malinger)

N=10 af de inkluderede studier undersggte interpersonelle traumer og n=14 under-

sggte impersonelle traumer. Resultaterne for alle studierne er entydige i deres
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resultater om, at alle interventionsgrupper finder en reduktion i PTSD-symptomer
efter endt intervention sammenlignet med baseline. Den samlede effekt mellem de
interpersonelle studiers fgr og eftermalinger er signifikant (<0,001) og bliver
beregnet til 1,36 (95% CI: 0,82 til 1,90). Her ses den stgrste effekt hos Zemestani et al.
(dCohens =2,91; 95% CI: 2,09 til 3,72), hvor den mindste ses hos Levi et al. (dCohens
=0,42; 95% CI: 0,08 til 0,75). Den samlede effekt mellem de impersonelle studiers fgr
og eftermalinger er ligeledes signifikant (<,001) og bliver beregnet til 1,41 (95% CI:
0,99 til 1,84). Blandt de impersonelle studier ses den stgrste effekt hos Duhamel et al.
(dCohens = 3,06; 95% CI: 2,46 til 3,65) og den mindste effekt findes hos Zoellner et al.
(Cohens = 0,21; 95% CI: -0,42 til 0,83).

Samlet ses der ingen signifikant (p = 0,87) forskel mellem de to traumetyper fra
baseline til efter-malinger (Cohens =-0,05; 95% CI: -0,62 til 0,73). Dette indikerer, at
interventioner generelt er effektive til at reducere PTSD-symptomer, men at der ikke

ses nogen forskel i symptomreduktionen efter behandling.

d cl d @]
Zemestani et al. (2022) 2,91 | 2,09til 3,72 2,63 | 1,85til3,42
Cukor et al. (2015) 1,20 | 0,24til 2,15 - -
Kangas et al. (2013) 2,30 | 1,46til3,13 4,70 | 3,31til 6,09
Difede et al. (2007) 1,51 | 0,32til 2,70 - -
Wu et al. (2014) 1,23 | 0,63til 1,84 - -
Frueh et al. (2007) 0,49 | -0,23til 1,21 | 0,15 | -0,63til 0,94
Jarero, Givaudan & Osorio (2018) 2,52 | 1,89til3,15 | 2,43 | 1,81til3,05
Yuen et al. (2015) 1,57 | 0,98til 2,16 - -
DuHamel et al. (2010) 3,06 | 2,46til3,65 | - -
Zoellner et al. (2011) 0,21 | -0,42til0,83 | - -
Levi et al. (2016) 0,42 | 0,08til 0,75 0,41 | -0,061til 0,88
Carlson et al. (1998) 0,99 | 0,06til1,91 0,86 | 0,12til 1,83
Maercker et al. (2006) 1,52 | 0,83til 2,20 1,32 | 0,61til 2,02
Jeon et al. (2017) 0,74 | -0,281til 1,75 | 0,64 | -0,36til 1,64
Beck et al. (2009) 1,55 | 0,79til 2,32 2,13 | 1,29til 2,97
Blanchard et al. (2003) 1,80 | 1,07til 2,53 1,93 | 1,19til 2,68
Bisson et al. (2014) 0,78 | 0,45til 1,11 1,52 | 1,16til 1,88
Kersting et al. (2013) 1,14 | 0,86-1,42 1,86 | 1,46til 2,26
Ready et al. (2012) 1,78 | 0,62 til 2,93 1,99 | 0,80til 3,19
Van Voorhees, Gollan & Fogel (2016) | 0,56 | 0,06 til 1,06 -
Roberts, A. (2018) 0,60 | 0,12til 1,08 0,74 | 0,25til 1,22
Mclay et al. (2016) 1,33 | 0,88til1,78 -
Dunne, Kenardy & Sterling (2012) 1,22 | 0,36til 2,07 1,46 | 0,56 til 2,37
Nasasch et al. (2011) 2,65 | 1,63til 3,66 2,62 | 1,61til3,63

d = effektstgrrelse (Cohens d); Cl = konfidensinterval
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5.5.1.2 Mdlinger ved follow-up

16 artikler har lavet follow-up-malinger for deres interventionsgrupper. Her fandt de
blandede resultater, hvor n=3 studier observerede en lille stigning i PTSD symptomer
i forhold til efter-malinger (Zemestani et al., 2022; Fruet et al., 2007; Grainger et al.,
1997), n=8 studier observerede et lille fald (Jarero, Givaudan & Osorio, 2008; Dunne,
Kenardy & Sterling, 2012; Kersting et al., 2013; Bisson et al, 2004; Blanchard et al,,
2003; Beck et al.,, 2009; Kangas et al., 2013; Nacasch et al., 2011) og n=6 observerede
ingen @endring (Robert, A., 2018; Jeon et al,, 2017; Maerker et al., 2006; Ready et al.,
2012; Carlson et al., 1998; Levi et al., 2016). Pa trods heraf fandt alle studier en

reduktion i symptomer fra baseline til follow-up.

Den samlede effekt mellem interventionernes fgr og follow-up-malinger er
signifikant (<,001) og bliver beregnet til 1,65 (95% CI: 1,16 til 2,14), hvilket svarer til
en stor effekt. [ Figur 5.4 praesenteres en oversigt over de standardiserede
effektstgrrelser og konfidensintervaller fra de inkluderede studier. Her ses det, at
n=12 studier har en stor effekt (dCohen > 0,8), n=2 studier har en en mellemstor
effekt (dCohen > 0.5), n=1 studier har en lille effekt (dCohen > 0,20) og n=1 har en
meget lille effekt (dCohen < 0,20). Endvidere ses det, at n=4 studier ikke viser en
signifikant effekt (Frueh et al.,, 2007; Carlson et al., 1998; Levi et al., 2016; Jeon et al,,
2017).

Zemestani et al. (2022) —— 263[1.85 342
Frueh et al. (2007) —— 0.15[-0.63, 0.94]
Levi et al. (2016). - 0.41[-0.06, 0.88]
Carlson et al., (1998) r—-—- 0.86[-0.12, 1.83]
Readyetal., (2012) P 1.99[0.80, 3.19]
Mitzah et al., 2011 ; oom 262161, 363
Kangas et al. (2013) —_— 470[3.31,6.09]
Maercker et al. (2006) ——— 1.32 [0.61, 2.02]
Beck et al. (2009) : om 213[1.29, 297
Blanchard et al. (2003) e 1.93[1.19, 2.68]
Bisson et al. (2004) ¥ 1.52[1.16, 1.88]
Kersting et al. (2013) = 3l 1.86 [ 1.46, 2.26]
Dunne, Kenardy & Sterling (2012) N 146 [0.56, 2.37]
Jarero, Givaudan & Osorio (2018) —— 243[1.81,3.05]
Jeon et al. (2017) PR S — 0.64[-0.36, 1.64]
Roberts, A, 2018 L 0.74[0.25 1.22]
RE Model - 1.65[1.16, 2.14]

[ i | 1 | |

-2 0 2 4 6 8

Figur 5.4 - Forest Plot (Beregnede effektstgrrelser fra baseline til follow-up)
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N=6 af de inkluderede studier undersggte interpersonelle traumer og n=10 under-
sggte impersonelle traumer. Resultaterne for alle studierne er entydige i deres
resultater om, at alle interventionsgrupper finder en reduktion i PTSD-symptomer
efter endt intervention sammenlignet med baseline. Den samlede effekt mellem de
interpersonelle studiers fgr og follow-up-malinger er signifikant (p = 0,002) og bliver
beregnet til 1,4 (95% CI: 0,50 til 2,31). Her ses den stgrste effekt hos Zemestani et al.
(dCohens = 3,63; 95% CI: 1,85 til 3,42), hvor den mindste ses hos Frueh et al.
(dCohens = 0,15; 95% CI: -0,63 til 0,94). Den samlede effekt mellem de impersonelle
studiers fgr og follow-up-malinger er ligeledes signifikant (<,001) og bliver beregnet
til 1,79 (95% CI: 1,22 til 2,36). Blandt de impersonelle studier ses den stgrste effekt
hos Kangas et al. (dCohens = 4,70; 95% CI: 3,31 til 6,09) og den mindste effekt findes
hos Jeon et al. (Cohens = 0,64; 95% CI: CI: -0,36 til 1,64).

Samlet ses det, at studier med impersonelle traumer viste en stgrre effekt fra baseline
til follow-up-malinger sammenlignet med de interpersonelle studier (Cohens = 0,4;
95% CI: -0,64 til 1,44). Dette indikerer, at interventioner generelt er effektive til at
reducere PTSD-symptomer, men med en marginalt hgjere effekt for de impersonelle
traumer. Dog er det veerd at pointere, at denne forskel ikke er signifikant (p = 0,447),

hvorfor man ma behandle disse resultater med forsigtighed.

5.5.2 Forskel mellem interventions- og kontrolgruppen

Ovenstaende afsnit rapporterer studiernes resultater i interventionsgruppen. Nu vil
vi gd over til at undersgge studiernes resultater mellem henholdsvis interventions-
gruppe og kontrolgruppe, for herigennem at undersgge hvorvidt det er interven-
tionerne, som er skyld i den observerede symptomreduktion. En oversigt over

behandlingseffekten mellem interventions- og kontrolgruppen kan ses i tabel 5.5.

5.5.2.1 Efter endt intervention

Samlet har n=13 studier opgivet samplestgrrelse, mean og standardafvigelse for bade

interventions- og kontrolgruppens resultater efter interventionen. I nedenstaende

65



forest plot (Figur 5.5) preesenteres en oversigt over de standardiserede effekt-

stgrrelser og konfidensintervaller fra de inkluderede studier (Sedgwick, P., 2015).

Zemestani et al. (2022) — -3.57 [-4 48, -2 66]

Difede et al. (2007) —— -1.31[-2.30, -0.32]
Carlson et al., (1998) |—-——| -0.46 [-1.29, 0.38]
MclLay etal. 2016 = -0.62[-0.94, -0.31]
Mitzah et al., 2011 . -1.76 [-2.67, -0.86]
Maercker et al. (2006) P—l—-i -0.79[-1.42, -0.16]
Beck et al. (2009) »—-—u -0.85[-1.56, -0.13]
Blanchard et al. (2003) [ -1.14 [-1.74, -0.55]
Bisson et al. (2004) n—l-c -0.16 [-0.48, 0.16]
Kersting et al. (2013) - -096[-1.24, -069]
Dunne, Kenardy & Sterling (2012) |—.-—| -0.20 [-1.02, 0.62]
Jarero, Givaudan & Osorio (2018) — -1.53 [-2.11, -0.96]

Figur 5.5 - Forest Plot med moderator (Beregnede effektstgrrelser mellem grupper ved efter-malinger)

Alle studier finder, at interventionsgruppen oplever stgrre symptomreduktion efter
behandling end kontrolgrupperne. Den samlede effekt mellem gruppernes resultater
er statistisk signifikant (p < 0,001) og bliver beregnet til -1,15 (95% CI: -1,61 til -
0,68), hvilket svarer til en stor effekt. Af disse studier har n=7 en stor effekt (dCohen
> +0,8) (Zemestani et al., 2022; Difede et al., 2007; Nacasch et al., 2011; DuHamel et
al,, 2010; Beck et al,, 2009; Blanchard et al., 2003; Kersting et al., 2013; Jarero,
Givaudan & Osorio, 2018), n=2 studier har en mellemstor effekt (dCohen > +0.5)
(Maerker et al.,, 2006; McLay et al., 2016), n=2 studier har en lille effekt (dCohen >
+0,20) (Dunne, Kenardy & Sterling, 2012; Carlson et al.,, 1998) og n=1 studie har
meget lille til ingen effekt (dCohen < +0,20) (Bisson et al., 2004).

Zemestani et al., 2022 viser markant hgjest effekt pa -3,57 (95% CI: -4,48 til -
2,66). Tre af de studier, der viser stgrst effekt er ogsa de studier, som har den mindste
populationsstgrrelse og det stgrste konfidensinterval (Zemestani et al., 2022; Difede
et al, 2007; Nacasch et al,, 2011), hvilket kan medfgre betydelig usikkerhed omkring
praecisionen af resultaterne. Generelt er det karakteristisk for de fleste inkluderede
studier, at de har forholdsvist store konfidensintervaller. Dette med undtagelse af tre
studier (McLay et al., 2016; Bisson et al., 2004; Kersting et al., 2013), som ogsa er de

tre studier, der har de stgrste samplestgrrelser. Grunden til det forholdsvist hgje
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konfidensinterval pa tveers af studierne, kan skyldes det generelt lave antal deltagere.
Det er desuden vaesentligt at bemaerke, at n=3 af de inkluderede studier ikke viser
signifikante effekter (Carlson et al., 1998; Bisson et al.,, 2004; Dunne, Kenardy &
Sterling, 2012). Dette kan skyldes flere faktorer, herunder bl.a. sma sample stgrrelser,
hvilket kan ggre dem underpowered til at pavise en effekt, hvis den var til stede.
Derudover kan variation i interventionsmetoder, populationskarakteristika og meto-
dologiske forskelle mellem disse studier og dem, der viste signifikante effekter, have

pavirket resultaterne. Disse faktorer vil blive uddybet i projektets diskussion.

Nar vi kigger naermere pa traumetyperne er der n=5 interpersonelle studier, som
anvender kontrolgrupper i meta-analysen (Zemestani et al., 2022; Difede et al., 2007;
Calson et al., 1998; McLay et al., 2016; Nacasch et al., 2011), samt n=8 impersonelle
studier (DuHamel et al., 2010; Maerker et al., 2006; Beck et al., 2009; Blanchard et al.,
2003; Bisson et al., 2004; Kersting et al., 2013; Dunne, Kenardy & Sterling, 2012;
Jarero, Givaudan & Osorio, 2018). Her ses det, at de interpersonelle studier finder en
forskel i behandlingseffekt pd -1.52 (95% CI: -2.605 til -0,428), hvor den stgrste
forskel mellem interventions- og kontrolgruppen observeres hos Zemestani et al.
(2022)(dCohens =-3,57; 95% CI: -4,48 til -2,66), mens den mindste effekt blev
observeret hos Carlson et al. (dCohens = -0,46; -1,29 til 0,38). Carlson et al. (1998)
viste som det eneste studie ikke en signifikant effekt mellem interventions- og
kontrolgruppens malinger. Den samlede estimerede effekt mellem interventions- og
kontrolgrupperne i de impersonelle studier er -0,96 (95% CI: -1,38 til -0,53). Her
fandt DuHamel et al. (2010) den stgrste effekt pa -1,95 (95% CI: -2,49 til -1,42), mens
den mindste effekt blev observeret i Dunne, Kenardy & Sterling (2012) (dCohens = -
0,20; 95% CI: -1,02 til 0,62). Af de impersonelle studier fandt n=2 ingen signifikant
effekt (Bisson et al., 2004; Dunne, Kenardy & Sterling, 2012).

Ved at bruge traumetype som moderator ses der en forskydning mellem flere af
studiernes observerede og forventede resultater (figur 5.5). Specielt ved Zemestani et
al. (2022) ses en markant forskydning, hvilket kan indikere tilstedeveaerelsen af en
moderator-effekt. Det vil sige, at effekten af traumetypen pavirker forholdet mellem
den uafhaengige variabel, interventionen, og den afhaengige variabel, altsa effekten af

interventionen pa PTSD-symptomer. En forskydning mellem de forventede og obser-
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verede resultater tyder sdledes p3, at traumetypen har en modererende effekt pa
behandlingseffekten, hvilket betyder, at interventionernes effekt kan variere
afhaengigt af, om patienten har veret udsat for interpersonelle eller impersonelle
traumer. Endvidere ses der et tydeligt skel mellem interpersonelle- og impersonelle
studier ift. deres forventede resultater, bade ift deres effektstgrrelse, men ogsa ift.
deres konfidensintervaller. Her ses det, at de interpersonelle studier har en forventet
hgjere effekt end de impersonelle. Dette kommer ogsa til udtryk i mixed-effekt
modellen, som kan bidrage til en forstaelse af forskellene mellem henholdsvis inter-
og impersonelle traumer. Her ses den forventede forskel i effektstgrrelsen mellem de
to traumetyper at veere 0,53. Hvilket indikerer, at interpersonelle traumer har en
tendens til at have en stgrre forskel i effekt mellem interventions- og kontrolgruppen
sammenlignet med impersonelle traumer. Dog er det vaesentligt at pointere, at
forskellen mellem de to traumetyper ikke er statistisk signifikante (p = 0,28), hvorfor

der ikke er tilstraekkeligt bevis for at pavise en forskel mellem variablerne.

d cl d cl
Zemestani et al. (2022) -3,57 | -4,48til-2,66 | -2,96 | -3,79til-2,13
Difede et al. (2007) -1,31 | -2,30til-0,32 | -
Jarero, Givaudan & Osorio (2018) | -1,53 | -2,11til-0,96 | -1,56 | -2,131til-0,98
Carlson et al. (1998) -0,46 | -1,29til0,38 | -0,42 | -1,64til0,79
Maercker et al. (2006) -0,79 | -1,42til-0,16
Beck et al. (2009) -0,85 | -1,56til-0,13
Blanchard et al. (2003) -1,14 | -1,74til-0,55 | - -
Bisson et al. (2014) -0,16 | -0,48til-0,16 | -0,32 | -0,64til 0,00
Kersting et al. (2013) -0,98 | -1,24til-0,69
Mclay et al. (2016) -0,62 | -0,94til-0,31
Dunne, Kenardy & Sterling (2012) | -0,20 | -1,02til 0,62 =
Nasasch et al. (2011) -1,76 | -2,67til-0,86 | -1,93 | -2,95til-0,90

d = effektstgrrelse (Cohens d); Cl = konfidensinterval;

5.5.2.2 Follow-up

Samlet rapporterede n=5 studier follow-up malinger ved bade interventions og kon-
trolgruppen (Zemestani et al., 2022; Carlson et al., 1998; Nacasch et al., 2011; Bisson
et al., 2004; Jarero, Givaudan & Osorio, 2018). I alle fem studier havde kontrol-
grupperne flere PTSD-symptomer ved opfglgning end interventionsgrupperne. Det
ses, at den samlede effekt mellem grupperne er -1,43 (95% CI: -2,41 til 1.046), hvilket

svarer til en stor effekt. Her viser n=3 studier en stor effekt (dCohen > +0.8) (Zeme-
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stani et al,, 2022; Nacasch et al.,, 2011; Jarero, Givaudan & Osorio, 2018), mens de
resterende n=2 har en lille effekt (dCohen > +0.20) (Carlson et al. 1998, Bisson et al.,
2004). Det er desuden vaesentligt at bemeerke, at studiet af Carlson et al., som det

eneste ikke viser signifikante effekter (Carlson et al., 1998).

Af de 5 studer er n=3 interpersonelle studier (Zemestani et al., 2022; Carlson et al,,
1998; Nacasch et al., 2011) og n=2 impersonelle studier (Bisson et al., 2004; Jarero,
Givaudan & Osorio, 2018). Den samlede gennemsnitlige estimerede effektstgrrelse
hos de interpersonelle studier er -1,824 (95% CI: -3,25 til -0,40). Her fandt studiet af
Zemestani et al. (2022) den stgrste effekt pa -2,96 (95% CI: -3,79 til -2,13), mens den
mindste effekt blev observeret hos Carlson et al. (1998) pa -0,42 (95% CI: -1,64 til
0,79). Hos de 2 impersonelle studier er den samlede gennemsnitlige estimerede
effektstgrrelse -0,66 (95% CI: -1,11 til -0,21). Her fandt studiet af Bisson et al. (2004)
en effektstgrrelse pa -0,32 (95% CI: -0,64 til -0,002), mens Jarero, Givaudan & Osorio
(2018) fandt en effektstgrrelse pa -1,58 (95% CI: -2,09 til -1,07). Studiet af Carlson et
al,, (1998) fandt som det eneste ikke en signifikant effekt.

Gennem en moderator-analyse vi undersgge forskellene mellem henholdsvist inter-
og impersonelle traumer ved follow-up malingerne. Her ses den forventede forskel i
effekt mellem de to traumetyper at vaere 0,91. Hvilket indikerer, at interpersonelle
traumer har en tendens til at have en stgrre forskel i effekt mellem interventions- og
kontrolgruppen sammenlignet med impersonelle traumer, samt at denne forventede
forskel i effektstgrrelsen mellem de to traumetyper er stgrre sammenlignet med
efter-malingerne (dCohens = 0,53). Dog er det vaesentligt at pointere, at forskellen
mellem de to traumetyper heller ikke her er statistisk signifikant (p = 0,362), hvorfor

der ikke er tilstraekkeligt bevis for at pavise en forskel mellem variablerne.

5.5.3 Forskel mellem interventioner

[ forleengelse af ovenstdende finder vi det relevant at undersgge, hvorvidt der er
forskel i behandlingseffekten mellem de tre interventioners behandlingseffekt pa de
to traumetyper. Blandt de interpersonelle studier anvender n=5 KAT som interven-
tionsform (Zemestani et al., 2022; Difede et al., 2007; Frueh et al., 2007; Levi et al,,
2016; Van Voorhees, Gollan & Fogel, 2012), n=2 EMDR som interventionstype
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(Carlson et al.,, 1998; McLay et al., 2016). Hos KAT-studierne ses en behandlingseffekt
fra baseline til efter-malingerne pa 1,13 (95% CI: 0,20 til 2,06). Ved EMDR-studierne
er behandlingseffekten 1,21 (95% CI: 1,20 til 1,22) og hos PE-studierne er den 1,91
(95% CI: 1,26 til 2,57). Ud fra dette kan vi se, at PE viser den stgrste effekt ved
behandling af interpersonelle traumer sammenlignet med KAT og EMDR. Dog var

forskellene mellem interventionerne ikke signifikante (p = 0,83).

Blandt de impersonelle studier anvender n=11 KAT som interventionsform og n=3
anvender EMDR (Jarero, Givaudan & Osorio et al., 2018; Jeon et al., 2017; Roberts, A.,
2018). Eftersom projektet ikke har nogen PE-studier, der undersgger impersonelle
traumer, vil disse ikke blive inddraget i denne analyse. Det ses hos studierne, der
anvender KAT som interventionsform, en behandlingseffekt fra baseline til efter-
malingerne pa 1,44 (95% CI: 0,98 til 1,90) og hos EMDR-studierne ses en behand-
lingseffekt pa 1,30 (95% CI: 0,58 til 2,54). Herved kan vi se, at KAT viser den stgrste
effekt ved behandling af impersonelle traumer sammenlignet med KAT. Dog er denne

forskel meget lille (dCohens>0,2) og ikke signifikant (p=0,483).

Hvor vi ovenfor sammenstillede resultaterne for de forskellige interventioners
behandlingseffekt pa henholdsvis inter- og impersonelle traumer, finder vi det det nu
relevant at undersgge forskellene mellem traumetyperne. Her finder vi gennem en
moderatoranalyse mellem KAT-studiernes fgr og efter-malinger, at forskellen mellem
behandlingseffekten hos de to traumetyper er 0,33 (95% CI: -0,58 til 1,25), hvilket
indikerer, at KAT er mere effektiv pa behandling af impersonelle traumer sammen-
lignet med interpersonelle traumer. Dog er denne forskel ikke signifikant (p = 0,476),
hvorfor der ikke er tilstraekkeligt bevis for at drage nogle klare konklusioner om
denne pastand. Endvidere ses det ved en moderatoranalyse mellem EMDR-
studiernes fgr og efter-malinger en forskel i behandlingseffekten pa 0,13 (95% CI: -
1,51 til 1,76). Dette indikerer, at EMDR generelt er effektiv til at reducere PTSD-
symptomer, men at der ikke ses nogen forskel i symptomreduktionen efter mellem de

to traumetyper.
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5.5.4 Kontrolvariabler

Ovenfor har vi lavet en systematisk beskrivelse af meta-analysens resultater ved-
rgrende behandlingseffekten af interventionerne. I forleengelse heraf finder vi det
relevant at belyse relevante variabler, for at kontrollere at disse ikke har indflydelse
pa projektets resultater. Herunder vil vi se pa de forskellige interventionstyper og
kontroltyper, samt deres eventuelle indflydelse pa tolkningen af interventionens
effekt. Disse kontrolvariabler vurderer vi som essentielle for at sikre studiets validitet

og hvordan overvejelse af dette kan styrke bade evidensbasen og til klinisk praksis.

5.5.4.1 Interventionstyper

Af de n=24 inkluderede studier i meta-analysen anvender n=5 EMDR (Carlson et al.,
1998; McLay et al., 2016; Jarero Givaudan & Osorio, 2018; Jeo et al., 2017; Roberts, A,
2018), n= 3 anvendte PE (Yuen etal., 2016, Ready et al., 2012; Nacasch et al., 2011)
og de resterende n=16 anvendte KAT som interventionsform. Den samlede effekt
mellem de KAT-studiernes fgr og efter-malinger i interventionsgrupperne bliver
beregnet til 1,32 (95% CI: 0,88 til 1,75), hvor det ved EMDR-studierne er 1,26 (95%
CI: 0,56 til 1,96). Hos PE-studierne er den hgjeste effekt pa 1,92 (95% CI: 1,26 til
2,57). Feelles for alle er, at de generelt finder hgje og signifikante behandlingseffekter.

Nar vi kigger pa effekterne mellem interventions- og kontrolgruppen, anvendte n=9
af meta-analysens inkluderede studier KAT (Zemestani et al., 2022; Difede et al.,
2007; DuHamel et al., 2010; Maercker et al., 2006; Beck et al., 2009; Blanchard et al.,
2003; Bisson et al., 2004; Kersting et al., 2013; Dunne, Kenardy & Sterling, 2012), n=3
anvendte EMDR (Carlson et al., 1998; McLay et al., 2016; Jarero, Givaudan & Osorio,
2018) og n=1 anvendte PE (Nacasch et al,, 2011). Da der kun er ét studie, som
anvender PE, er det som neevnt tidligere ikke muligt at sammenligne disse resultater i
en meta-analyse, hvorfor vi udelukkende vil kigge pa KAT og EMDR.

Det ses, at den samlede effekt for studierne, der anvender KAT er -1,09 (95%
Cl: -1,78 til -0,39), hvor der ved EMDR-studierne ses en samlet effekt pa -0,884 (95%
CI: -1,53 til -0,24). I denne sammenhaeng er det relevant at bemaerke, at n=2 af
studierne, der anvender KAT, ikke viser signifikante resultater (Bisson et al., 2004;

Dunne, Kenardy & Sterling, 2012), hvor det ved EMDR-studierne er n=1 studie
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(Carlson et al.,, 1998). I en moderator-analyse mellem interventions- og kontrol-
gruppen ser vi, at den forventede forskel i effektstgrrelsen mellem de to interven-
tionstyper er 0,19 (95% CI: -1,01 til 1,40). Dette antyder, at selvom KAT en potentielt
hgjere effekt efter behandling sammenlignet med EMDR, sa er denne forskel meget
lille og ikke signifikant (p=0,747), hvilket betyder, at der ikke er tilstraekkeligt bevis

for at pavise at denne forskel skulle have indflydelse pa projektets resultater.

5.5.4.2 Typer af kontrol

Som beskrevet i afsnit 5.2.2. anvender de inkluderede studier forskellige former for
kontrolgrupper, hvor vi i meta-analysen udelukkende har inkluderet studier, der
anvender VLK eller TAU. Selvom der er tilstraekkeligt bevis for, at der ikke skulle
vaere udslagsgivende forskelle mellem de to typer af kontrolgruppe, gnsker vi i dette
afsnit at kontrollere dette og i sa fald undersgge om disse forskelle kan have

indflydelse pa den initierende meta-analyses resultater.

Af de n=13 inkluderede studier i meta-analysen, som anvender kontrolgrupper,
bruger n=5 studier TAU som kontrolgruppe (Difede et al., 2007; Carlson et al., 1998;
Nacasch et al,, 2011; Beck et al., 2009; Dunne, Kenardy & Sterling, 2012) og n=8
studier anvender VLK (Zemestani et al., 2022; McLay et al., 2016; DuHamel et al,,
2016; Maercker et al,, 2006; Blanchard et al., 2003; Bisson et al., 2004; Kersting et al.,
2013; Jarero, Givaudan & Osorio, 2018). [ vores meta-analyse finder vi, at den
samlede effekt mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen for studierne, der
anvender VLK er -1,29 (95% CI: -1,97 til -0,61), hvor der ved TUA-studierne ses en
samlet effekt pa -0,89 (95% CI: -1,42 til -0,35). Dette tyder p4a, at studierne, der
anvender VLK, som kontrolgruppe finder en stgrre forskel i reduktionen i PTSD-
symptomer i forhold til interventionsgruppen, sammenlignet med studierne, der
anvender TAU. Dog angiver den negative verdi af effektstgrrelserne, at begge typer
intervention har en positiv virkning pa at mindske PTSD-symptomer hos interven-
tionsgruppen sammenlignet med kontrolgrupperne.

[ forleengelse af ovenstdende finder vi, at den forventede forskel i effekt-
stgrrelsen mellem de to kontrolgrupper er -0,53 (95% CI: -2,25 til 1,20), hvilket

antyder, at VLK-studier har en tendens til at have en hgjere effekt mellem inter-
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ventions- og kontrolgruppen sammenlignet med TAU-studier. Dette indikerer, at
deltagere i VLK-studiernes interventionsgrupper generelt oplever en stgrre reduk-
tion i PTSD-symptomer sammenlignet med dem i TAU-gruppen. Det er dog vigtigt at
understrege, at denne forskel ikke er statistisk signifikant (p=0,461), hvilket betyder,
at der ikke er tilstraekkeligt bevis for at pavise at denne forskel skulle have

indflydelse pa projektets resultater.

5.5.5 Opsummering af meta-analysens resultater

Sammenfattende viser resultaterne fra meta-analysen, at KAT, PE og EMDR alle har
en generel positiv effekt pa behandling af PTSD-symptomer bade for interpersonelle
og impersonelle traumer, med tegn pa stgrre effekt og stabilitet over tid for inter-
personelle traumer. Her kan vi forsta, at selvom interventioner generelt er effektive
til at reducere PTSD-symptomer, kan der veere en tendens til, at behandling for
interpersonelle traumer giver en stgrre effektstgrrelse end behandling for
impersonelle traumer. Denne tendens blev observeret bade umiddelbart efter
interventionen og ved follow-up, hvilket indikerer en mulig stgrre stabilitet i
resultaterne for interpersonelle traumer. Men det er vigtigt at bemzerke, at disse
forskelle ikke var statistisk signifikante. Endvidere fandt vi at trods mindre forskelle i
effekterne af interventionstyperne, samt forskelle mellem de to typer kontrol-

betingelser, sa havde disse ikke signifikant indvirkning pa meta-analysens resultater.

5.6 Validitet og bias

Ovenfor har vi kigget pa meta-analysens resultater vedrgrende behandlingseffekten
af PTSD-symptomer. I forleengelse heraf finder vi det relevant at kigge pa faktorer,
som kunne have indflydelse pa disse resultater, herunder studiernes kvalitet,

heterogent i projektets sample samt publikationsbias.

5.6.1 Kvalitetsvurdering

[ dette afsnit vil vi belyse studiernes styrker og begraensninger med udgangspunkt i
en kvalitetsvurdering pa baggrund af veerktgjet, QATQS, som er beskrevet i afsnit
4.4.2. QATQS anvender som naevnt seks forskellige kategorier til vurdering og som er

afggrende for at bestemme studiets kvalitet. Disse udggr henholdsvis: Selektionsbias,
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studiedesign, forvirrende variabler, blinding, dataindsamlingsmetoder, samt tilbage-
treekninger og frafald, som alle er uddybet i Bilag 4. Indeveerende afsnit vil opsum-

mere den samlede kvalitetsvurdering for de inkluderede studier

Nedenstdende tabel 5.3 viser en oversigt over scoren for hver kategori og den

samlede kvalitetsvurdering.

Tabel 5.3 — Kvalitetsvurdering

Titel SB SD FV B DIM T&F Samlet
Zemestani et al. (2022) Moderat
Cukor et al. (2015) Svag
Kangas et al. (2013) Moderat
Difede et al. (2007) Steerk
Wu et al. (2014) Svag
Frueh et al. (2007) Moderat
Grainger et al. (1997) Svag
Jarero, Givaudan & Osorio (2018) Steerk
Yuen et al. (2015) Steerk
DuHamel et al. (2010) Steerk
Zoellner et al. (2011) Steerk
Levi et al. (2016) Steerk
Peterson et al. (2023) Steerk
Carlson et al. (1998) Steerk
Maercker et al. (2006) Moderat
Jeon et al. (2017) Svag
Beck et al. (2009) Steerk
Blanchard et al. (2003) Moderat
Bisson et al. (2014) Steerk
Kersting et al. (2013) Steerk
Ready et al. (2012) Svag
Van Voorhees, Gollan & Fogel (2016) Svag
Roberts, A. (2018) Moderat
Mclay et al. (2016) Moderat
Dunne, Kenardy & Sterling (2012) Moderat
Nitzah et al. (2011) Steerk

SB = selektionsbias ; SD = studiedesign ; FV = forvirrende variabler ; B = Blinding ; DIM = dataindsamlingsmetoder ; T&F =
tilbagetraekninger og frafald ; Rgd = svag; Gul = moderat; Grgn = steerk;

Ud fra kvalitetsvurderingen kan vi vurdere, at ud fra vores inkluderede studier udggr
n=12 studier en staerk kvalitetsvurdering (Nacasch et al., 2011; Kersting et al., 2013;
Zoellner et al.,, 2011; Jarero, Givaudan & Osorio, 2018; Bisson et al., 2014; Beck et al.,
2009; Carlson et al., 1998; Peterson et al,, 2023; Levi et al., 2016; DuHammel et al.,
2010; Yuen et al,, 2015; Difede et al., 2007), n=8 artikler er vurderet til at have en
moderart kvalitetsvurdering (Zemestani et al., 2022; Kangas et al., 2013; Frueh et al,,
2007; Maercker et al., 2006; Blanchard et al., 2003; Roberts, A., 2018; McLay et al,,
2016; Dunne, Kenardy & Sterling, 2012). Afslutningsvis findes der n=6 ud af 26 inklu-
derede artikler, som udggr en svag kvalitetsvurdering (Ready et al., 2012; Grainger et

al, 1997; Wu et al., 2014; Cukor et al., 2015; Van Voorhees, Gollan & Fogel, 2016; Jeon
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et al., 2017). Ud fra ovenstaende kan vi vurdere projektets overordnede kvalitet som

vaerende moderat.

Som naevnt i afsnit 4.4.2 vil kvalitetsvurderingen ikke sendre p3, om studierne
inkluderes i dette projekt, men i stedet blive brugt som et hjaelpevarktgij til at

evaluere kvaliteten af resultaterne i de inkluderede studier.

5.6.2 Heterogenitet

Som beskrevet i afsnit 4.4.3.3 finder vi det relevant at male studiet heterogenitet, det
vil sige at vurdere variationen mellem de forskellige studier, hvilket indebzerer at
sammenligne resultaterne fra forskellige interventionsgrupper eller kontrolgrupper
pa tveers af studierne. I denne forbindelse er vores beregnede Q-veerdi signifikant
(Q=69,13; P<,001), hvorfor vi ma antage, at neerveerende meta-analyse er praeget af
heterogenitet. Endvidere kan der ved testning af I? = 89,84%, ses at cirka 10% af
variationen mellem studierne kan forklares gennem tilfzeldigheder, hvilket ifglge
Higgins et al. (2003) indikerer hgj heterogenitet (I* > 75%). Dette indikerer alts3, at
cirka 90% af variationerne mellem studierne skyldes heterogenitet blandt studierne

frem for blot tilfaeldighed.

5.6.3 Publikationsbias

Foruden heterogenitet finder vi det, som beskrevet i afsnit 4.4.3.4, relevant at
vurdere publikationsbias, hvilket involverer at sammenligne forskellige studie-
populationer pa tveers af de inkluderede studier. Publikationsbias er i naervaerende
projekt undersggt gennem fail-safe N og Duval & Tweedies trim and fill, samt
illustreres i nedenstdende funnel plot (figur 5.2). Der er en indikation af publikations-
bias for de inkluderede studier, da vores funnel plot viser en let skaev fordeling. Vi
kan dog ikke konkludere, at dette skyldes publikationsbias, da Egger’s regressionstest
(-1,62) for asymmetri i vores funnel plot ikke var signifikant (p = 0,105) (Egger et al,,
1997).

Ved at anvende fail-safe N kan vi se, at der skal veere 615,000 yderligere
studier, der ikke viser en signifikant effekt, fgr resultatet i vores projekt ikke laengere

anses for vaerende robust. Dette antal er betydeligt og antyder, at den paviste
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effektstgrrelse i denne meta-analyse er robust, da det betyder, at selv hvis der var
mange yderligere studier, der ikke blev inkluderet eller offentliggjort, ville resultatet
stadig veere signifikant. Endvidere kan vi gennem Duval og Tweedies trim and fill-
metode (=0,000) udlede, at der ikke er behov for at justere for asymmetri i funnel
plottet, eftersom en veerdi pa 0 indikerer, at der ikke er behov for at tilfgje eller fjerne
studier for at korrigere for skaevhed, og resultaterne kan derfor betragtes som

vaerende robuste.

0.253 0.126

Standard Error

0.379

0.505
|
.
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Figur 5.2 - Funnel Plot

6. Diskussion

I nedenstdende diskussionsafsnit vil vi fgrst praesentere en kort opsummering af
reviewets hovedfund og disses nuancer. Herefter sammenlignes og diskuteres resul-
taterne fra de inkluderede studier, hvorefter vi vil gennemga og diskutere en reekke
metodologiske udfordringer ved de pageldende studier og deres fund. Dernaest
diskuteres de anvendte maleverktgjer, styrker og begreensninger ved pageeldende
review, etiske overvejelser i processen samt implikationer for fremtidig forskning og
klinisk praksis. Endvidere vil vi kritisk diskutere projektets egne styrker og

svagheder.
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6.1 Hovedfund

Vores systematiske litteraturgennemgang og meta-analyse adresserer, hvordan KAT,
PE og EMDR pavirker behandlingen af PTSD hos individer med henholdsvis inter-
personelle og impersonelle traumer. Her fandt vi, at alle tre behandlingsformer
generelt er effektive og reducerer PTSD-symptomer uanset traume efter endt
intervention (dCohens = 1,39). I denne forbindelse fandt vi ingen signifikant forskel
mellem behandlingseffekten af de to traumetyper efter endt intervention (dCohens =
0,05; p=0,87), men at studier der undersggte impersonelle traumer fandt stégrre men
ikke signifikant symptomreduktion efter ved follow-up-malingerne, sammenlignet

med studier, der undersgge interpersonelle traumer (dCohens = 0,40; p=0,66).

Alle studier fandt en signifikant reduktion i PTSD-symptomer fra baseline til efter-
maling og opfelgning i sdvel interventions- som kontrolgruppen, men at denne
symptomreduktion var stgrre i interventionsgruppen sammenlignet med kontrol-
gruppen (dCohens = -1,15). [ forleengelse heraf antyder den observerede effekt af
traumetype som en modererende variabel mellem interventions- og kontrolgruppen,
at typen af traume kan pavirke, hvor effektiv en given behandling er. Dette blev
tydeligt i flere analyser, hvor udsving i effektstgrrelser mellem inter- og impersonelle
traumer blev observeret. Mere specifikt observerede vi en tendens til, at studier der
undersgger interpersonelle traumer fandt en stgrre forskel mellem interventions- og
kontrolgruppen (dCohens = -1,52) sammenlignet med studier, der undersggte
impersonelle traumer (dCohens = -0,96).

Ved at anvende traumetype som en modererende variabel mellem inter-
ventions- og kontrolgruppen viste vores analyse, at traumetype kan pavirke effekten
af interventioner for PTSD. Her antydede forskydninger mellem de forventede og
observerede resultater, at forskellige traumetyper har forskellige indvirkninger pa
effekten af behandlingsinterventioner. I denne forbindelse stgtter den observerede
forskel i effektstgrrelser mellem interpersonelle og impersonelle traumer (dCohens =
0,53) denne tese om en modererende effekt. Dog er det vaerd at have in mente, at

disse resultater ikke var signifikante (p=0,28).
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Nar vi sammenligner resultaterne mellem de forskellige interventioner, fandt vi, at
PE viste den stgrste effekt ved behandling af interpersonelle traumer (dCohens =
1,91) sammenlignet med KAT og EMDR (dCohens = 1,13 og 1,21), mens KAT var mest
effektiv ved impersonelle traumer (dCohens = 1,44) sammenlignet med EMDR
(dCohens = 1,3). Dog fandt vi ingen signifikant forskel mellem de tre studier i hverken
studier, der undersggte interpersonelle (p = 0,83) eller impersonelle traumer
(p=0,44).

Ved at sammenligne de enkelte interventioners effekt pa tveers af de to
traumetyper fandt vi ved studier, der anvendte KAT, en lille men ikke signifikant
forskel til fordel for de studier, der undersggte effekten af impersonelle traumer
(dCohens = 0,33; p=0,48), mens der ikke blev fundet nogen signifikant forskel mellem
to traumetypers behandlingseffekt hos EMDR-studierne (dCohens = 0,13; p=0,62).
Eftersom der ikke var nogen af de inkluderede impersonelle studier, som anvendte

PE er det ikke muligt at sammenligne disses resultater pa tveers af traumetyper.

Endvidere fandt studier, der anvendte VLK som kontrolbetingelse, en stgrre reduk-
tion i PTSD-symptomer i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen (dCohens
= 1,29) sammenlignet med dem, der brugte TAU (dCohens = -0,89). Dog var denne
forskel ligeledes ikke signifikant (p=0,46), hvorfor der i indevaerende projekt ikke er
tilstraekkeligt bevis for at pavise, at forskellene i bade interventions- og kontroltype

skulle have indflydelse pa projektets resultater.

Desuden stgtter projektets resultater op om tidligere forskning (Huang et al., 2016;
Breslau et al., 1998) om, at interpersonelle traumer udvikler svaerere posttraumatisk

symptomatologi sammenlignet med impersonelle traumer.

6.1.1 Nuancering af de fundne resultater

[ ovenstdende afsnit har vi opsummeret projektets hovedfund og i forlaengelse heraf
finder vi det relevant, at vi i fglgende afsnit ser neermere pa forskelle af interventions-
effekt mellem henholdsvis inter- og impersonelle traumer og kompleksiteten af
falelsesmaessige reaktioner. Trods vi ikke finder statistisk signifikante forskelle
mellem de to traumetyper, sa finder vi det alligevel relevant, at diskutere, hvad vi kan

udlede af disse fund og potentielle arsager hertil.
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6.1.1.1 Behandlingseffekt efter endt behandling

Grundlzaeggende finder vi, som beskrevet, ingen forskel i behandlingseffekten mellem
de to traumetyper efter endt intervention, dette pa trods af, at individer, der har
oplevet interpersonelle traumer, har flere PTSD-symptomer ved baseline. Dette kan
skyldes, at interpersonelle traumer kan have en tendens til at efterlade dybere
folelsesmaessige ar, der kan pavirke individet over laengere tid. Dette kan skyldes, at
sddanne traumer er seerligt skadelige, fordi de involverer brud pa tillid og tilknytning,
som er essentielle for fglelsesmaessig stabilitet og sunde relationer. Dette kan
medfgre vedvarende problemer med tillid, fglelsesmaessig regulering og evnen til at
skabe teette relationer, hvilket kraever laengere og mere intensiv behandling for at
opna positive terapeutiske resultater (Fonagy, P., 2006). For eksempel kan fglelsen af
forraederi og fglelsesmaessigt svigt veere meget indgribende og kraeve leengere og
mere intensiv behandling, fgr individet oplever en reel effekt af interventione.
Endvidere kan sddanne traumer ofte pavirke individets selvopfattelse og evne
til at stole pa andre, hvilket ggr terapeutisk arbejde mere udfordrende. En steerk
terapeutisk relation baseret pa tillid, empati og forstaelse kan fungere som en ny og
stabiliserende tilknytningsoplevelse for klienten (Holmgren, A., 2019; Fonagy, P.,
2006). I forleengelse heraf kan interpersonelle traumer muligvis fgre til mere kom-
plekse fglelsesmaessige reaktioner og stgrre svaekkelse af sociale og relationelle
funktioner, hvilket kan ggre dem mindre modtagelige for terapeutik behandling,
dette kan pavirke den enkeltes overskud, motivation for behandling, samt udeblivelse
fra behandling (Bowlby, ]., 1988). Dette indikerer, at en veludviklet tilknytnings-
relation ikke kun styrker det emotionelle fundament, men ogsa forbereder individet

til at handtere traumer (O'Connor & ElKklit, 2008).

Modsat har impersonele traumer ofte en mindre kompleks indvirkning pa individets
interpersonelle dynamikker og relationelle behov. Dette kan resultere i, at individer,
der har oplevet impersonelle traumer, har nemmere ved at abne op og skabe en tryg
terapeutisk alliance (Ainsworth, et al., 1978). For eksempel kan en person, der har
overlevet en naturkatastrofe, lettere finde forstaelse og stgtte fra en terapeut uden at
skulle konfrontere dybtliggende tillidsproblemer, som dem der typisk fglger med

interpersonelle traumer. Ud fra dette kan vi forstd, at impersonelle traumer, ofte ikke
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pavirker en persons fglelse af tillid og relationer pa samme made som interpersonelle
traumer ggr, og at personer, der oplever impersonelle traumer, derfor kan have

lettere ved at engagere sig i behandlingen og opleve hurtigere bedring.

Endvidere finder vi faktorer, der omfatter den sociale stgtte tilgeengelig for individer
efter forskellige traumetyper relevante. Ofte kan individer, der har oplevet inter-
personelle traumer, std overfor stgrre stigmatisering eller isolation, hvilket kan ggre
den terapeutiske ramme til en endnu vigtigere kilde til stgtte og genopbygning af
selvveerd. Social stgtte spiller en afggrende rolle i helingsprocessen, da det kan
hjeelpe med at reducere fglelsen af ensomhed og gge fglelsen af tilhgrsforhold og
tryghed. For personer, der har oplevet interpersonelle traumer, kan den terapeutiske
relation fungere som en korrigerende oplevelse, der kan hjelpe med at genoprette
tilliden til andre og forbedre selvvardet. (Fonagy, p., 2006). I modsatning hertil kan
personer, der har oplevet impersonelle traumer, have lettere ved at modtage stgtte
fra deres sociale netveerk, da disse typer traumer ikke ngdvendigvis indebzerer den

samme grad af stigmatisering eller isolation (Besser & Neria, 2012).

6.1.1.2 Behandlingseffekt ved follow-up

Endvidere fandt vi, at studier, der undersgger impersonelle traumer generelt identi-
ficerer en stgrre effekt ved follow-up sammenlignet med interpersonelle, hvilket kan
skyldes flere faktorer. Fgrst og fremmest kan den observerede tendens til stgrre
symptomreduktion ved follow-up malinger for impersonelle traumer kan skyldes, at
disse typer traumer muligvis er mere modtagelige for langsigtede forbedringer
gennem behandlingen. Det kan ogsa indikere, at personer med impersonelle traumer
har bedre forudsaetninger for at opretholde forbedringer over tid. En anden grund
kunne vaere, at impersonelle, som beskrevet ovenfor ofte involverer mindre
komplekse sociale og fglelsesmaessige dynamikker sammenlignet med interperso-
nelle traumer, hvilket kan ggre det lettere for behandlingsstrategier at vaere effektive
over tid (Brewin et al., 2009).

Derudover kan personer med impersonelle traumer have bedre forudseet-
ninger for at opretholde forbedringer over tid. De kan besidde et mere stabilt socialt

netveerk og feerre problemer med tillid og relationer, hvilket kan lette integrationen
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og vedligeholdelsen af terapeutiske fremskridt (Bisson et al., 2013). En anden mulig
forklaring er, at de valgte interventionstyper generelt er mere effektive over tid for
individer med impersonelle traumer. Ud fra dette kan vi forst3, at disse metoder
bedre kan adressere de specifikke symptomer, der er forbundet med impersonelle

traumer, hvilket fgrer til mere vedvarende forbedringer (Watts et al., 2013).

6.1.1.3 Behandlingseffekt mellem interventions- og kontrolgruppen

Nar vi sammenlignede studiernes interventionsgrupper med kontrolgrupper, fandt
vi, som naevnt, at studier, der undersggte interpersonelle traumer, fandt en stgrre
forskel mellem interventions- og kontrolgruppen sammenlignet med studier, der
undersggte impersonelle traumer. Ud fra dette kan vi forsta, at interventionsgruppen
i studier med interpersonelle traumer finder en stgrre forskel i effekt i forhold til
kontrolgruppen sammenlignet med studier om impersonelle traumer. Dette pa trods
af, at der ikke er nogen forskel i behandlingseffekten i interventionsgrupperne efter
endt behandling og at studier, der undersgger impersonelle traumer, finder en stgrre
effekt ved follow-up sammenlignet med interpersonelle traumer. En mulig forklaring
pa den stgrre forskel kan vaere, at selvom interventionen generelt er effektiv inden
for begge grupper, kan forskellen mellem interventions- og kontrolgrupperne vare
mere udtalt i tilfeelde af interpersonelle traumer. Dette kan skyldes, at kontrol-
gruppen i disse studier viser mindre naturlig forbedring, hvilket ggr effekten af

interventionen mere fremtraedende.

Det er veerd at pointere, at flere at projektets resultater ikke er signifikante, hvorfor
vi ikke kan drage nogle klare konklusioner pa baggrund heraf. Manglen pa statistisk
signifikans kan skyldes flere faktorer, herunder bl.a. hgj heterogenitet mellem
studierne, sma sample-stgrrelser, eller variation i interventionsmetoder, hvilket
kraever yderligere analyse for at forsta. Alligevel mener vi, at denne type forskning
kan veere veerdifuld for udviklingen af effektive traumeinterventioner relateret til
PTSD og for at styrke vores forstaelse af traumernes kompleksitet. Dette uddybes i de

fglgende afsnit.
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6.2 Metodisk diskussion

Alle 24 inkluderede studier i meta-analysen giver en samlet beregnet effektstgrrelse
pa 1,39 (95% CI: 1,06 til 1,72), hvilket indikerer en stor effekt i behandlingen fra
baseline til eftermalinger. Det samme gjorde sig geeldende fra baseline til follow-up
(dCohens = 1,65; 95% CI: 1,16 til 2,14). Beregningerne afslgrede ogsa en betydelig
heterogenitet mellem studierne, med en I pa hele 89,84%. Dette rejser spgrgsmal
om meta-analysens validitet og hvad der praecist kan konkluderes herfra, eftersom
den hgje grad af heterogenitet indikerer en betydelig variation mellem studiernes
resultater og det er derfor usikkert hvorvidt resultaterne kan generaliseres til hele
populationen, og om der er uidentificerede faktorer, der kan pavirke behandlings-
effekterne. I denne forbindelse ggr flere aspekter i meta-analysen det udfordrende at
fastsla effektstgrrelsen, da de inkluderede studier varierer markant bdde med hensyn

til indhold og kvalitet.

[ de fglgende afsnit vil vi dykke dybere ned i betydningen af studiernes kvalitet og
heterogenitet for at klarleegge, hvad der kan udledes om den samlede behandlings-
effekt og meta-analysens validitet. Herunder vil vi diskutere, hvordan forskelle i bl.a.
traumetype, sample, interventioner og studiedesign kan pavirke resultaterne, og

hvorvidt dette er en styrke eller en begransning.

6.2.1 Kvalitetsvurdering

Som tidligere naevnt, blev den samlede studiekvalitet vurderet ved brug af QATQS’
vurderingsverktgj, som er vaerende moderat. Dette pa trods af, at der var variationer
med studier af bade lav og hgj kvalitet. At vi har inkluderet studier med en varierende
kvalitet kan virke kontraintuitivt, men der er flere grunde til alligevel at inkludere
dem i vores undersggelse. Disse studier opfylder vores in- og eksklusionskriterier og
bidrager til at tegne et mere komplet billede af den eksisterende forskning. Ved at
inkludere alle relevante studier, uanset kvalitet, imgdekommer vi gnsket om at undga
selektionsbias. Hvis vi ikke inkluderede disse studier, kunne vi risikere at udelade
vigtig information, der kan pavirke vores forstaelse af forskningsomradet og fare til
skeeve eller ufuldsteendige konklusioner. Derudover giver det os mulighed for at

identificere metodologiske svagheder i eksisterende forskning, som kan forbedre
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designet af fremtidige studier. Derudover ser vi, at selv studier med svag kvalitet kan
bidrage med verdifulde oplysninger til vores undersggelse, da disse kan fremhaeve
eventuelle mangler og omrader der kraever yderligere undersggelse. Hvis vi eksklu-
derede disse, ville vi miste muligheden for at vurdere det fulde omfang af den eksi-
sterende litteratur og risikere at drage forsimplede eller misvisende konklusioner.
At sammenstille QATQS-resultaterne med meta-analysens resultater, viser os
ingen tydelig sammenhaeng mellem studiernes kvalitet og behandlingseffekt. Altsa
ser vi ingen sammenhang mellem hgj studiekvalitet og studier, der viste en stor
behandlingseffekt i meta-analysen, eller modsat ringe studiekvalitet og lille behand-
lingseffekt. Der er dog en betydelig risiko for forskellige former for bias i studier af
lav kvalitet, hvilket potentielt sar tvivl om palideligheden af deres resultater (Cukor
et al. 2015; Wu et al. 2014; Grainger et al. 1997; Ready et al. 2012; Van Voorhees,
Gollan & Fogel, 2016; Jeon et al., 2017). Dette ser vi bl.a. i studiet af Wu et al. (2014),
som rekrutterer deltagere, der har veaeret udsat for bilulykker gennem en akutmod-
tagelse, og har krav p3, at disse skal have lokal adresse i Hong Kong og ingen andre
psykiatriske lidelser for at blive inkluderet i undersggelsen. Derudover rapporterer
Wu et al. (2014), at de ekskluderede deltagere grundet manglende motivation eller
tidsmangel. Dette ser vi kan fgre til en skeev repraesentation af deltagere, da de kun
inkluderer dem, der sgger hjelp pa en akutmodtagelse, hvilket kan udelukke dem,

der handterer deres traumer anderledes.

Desuden kan ekskluderingen af deltagere pa grund af manglende motivation eller
tidsmangel fgre til, at de mest motiverede og tilgaengelige individer er overrepraesen-
terede, hvilket pavirker generaliserbarheden af resultaterne. Studier af lav kvalitet
kan pavirke projektets resultater, herunder behandlingseffekten, eftersom de ofte har
metodologiske svagheder, sdsom sma stikprgvestgrrelser, manglende randomisering
og utilstraekkelig blinding, hvilket skaber stgj i analyser og endelige resultater samt
deres palidelighed. Endvidere er blinding et vaesentligt veerktgj, som vi ser anvendt
for at reducere bias og for at forbedre resultaternes validitet. I studiet af Yuen et al.
(2015) blev kliniske assessorer blindet for deltagernes behandlingsgruppe, hvilket
sikrede, at vurderingerne af PTSD-symptomer ikke blev pavirket af viden om selve

behandlingsformen. Her reduceres altsa forventningsbias og gger dermed den
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interne validitet ved at sikre, at resultaterne afspejler den reelle effekt af inter-
ventionen. Selvom blinding kan vaeere komplekst og ikke altid praktisk, som i studiet
af Yuen et al. (2015) hvor behandlingsformen var abenlys, viste studiet, at blinding af

kliniske assessorer bidrog til objektive vurderinger.

Variationer i studiekvalitet kan skabe usikkerhed omkring de samlede konklusioner i
en meta-analyse. Pa trods af denne usikkerhed kan man stadig argumentere for en
reel og positiv behandlingseffekt, da kun fem af de 24 inkluderede studier i meta-
analysen blev vurderet at have en svag kvalitet. Som nzevnt tidligere har vi valgt ikke
at ekskludere studier af svag kvalitet for at opna et mere fuldsteendigt billede af den
eksisterende litteratur pa omradet. Dog kunne resultaterne muligvis veere styrket,
hvis vi havde inkluderet mere homogene studier. For at imgdekomme dette kunne vi
med fordel have udfgrt subanalyser, hvor resultaterne blev vurderet uden studier af
lav (og moderat) kvalitet, hvilket vi af tidsmaessige arsager har nedprioriteret. Dog
har vi forsggt, at give et overblik over mulige faldgrupper i tabel 5.3.

Samlet set er det vanskeligt at drage preecise konklusioner om den reelle
behandlingseffekt pa grund af den store variation i studiekvalitet. Udover variation i
studiekvalitet er der ogsa betydelige forskelle i andre aspekter mellem studierne,
hvilket yderligere pavirker meta-analysens samlede validitet. Disse aspekter vil blive

undersggt naermere i de efterfglgende afsnit.

6.2.2 Heterogenitet

Som naevnt i afsnit 4.4.3.3 refererer heterogenitet til graden af variation mellem de
studier, der er inkluderet i en meta-analyse. | vores meta-analyse blev der observeret
et hgjt niveau af heterogenitet, med en I?-vaerdi pa cirka 90%. Dette indikerer, at en
betydelig del af variationen mellem studierne ikke kan tilskrives tilfeeldigheder eller
forskelle i stikprgvestgrrelser. Den hgje heterogenitet kan skyldes flere faktorer,
sasom forskelligheder i samplet, forskningsdesigns, kontrolgrupper, interventioner

og mdlemetoder. Fglgende afsnit vil kigge neermere pa dette.

Uensartede malemetoder til at vurdere interventionens effekt kan ogsa bidrage til
heterogeniteten, da forskellige instrumenter eller skalaer kan have forskellige

fglsomheder og specificiteter, hvilket pavirker de malte udfald (Higgins & Green,
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2011). Samlet set tyder det hgje niveau af heterogenitet pa betydelige forskelle
mellem studierne, som ikke kan forklares ved tilfeeldigheder alene. For at adressere
denne heterogenitet kan det veere ngdvendigt at gennemfgre subgruppeanalyser, for
at identificere og forsta de underliggende arsager til variationen og forbedre ngjagtig-
heden af de samlede resultater. Dette har vi delvist forsggt at imgdekomme ved at
inddele vores resultater i henholdsvis in groups og between groups. Ved at inddele
resultaterne pa denne made forsgger vi at reducere den overordnede heterogenitet i
vores meta-analyse (Borenstein et al., 2009). Denne tilgang ggr det muligt at adskille
og analysere eventuelle variationer eller mgnstre inden for hver enkelt studie,
samtidig med at vi ogsa ser p3, hvordan resultaterne varierer mellem studierne. Ved
at inddrage begge niveauer af analyse kan vi fa en mere nuanceret forstaelse af
dataene og identificere eventuelle mgnstre eller forskelle, der ikke ville veere tydelige

ved kun at se pa resultaterne pa et overordnet niveau (Borenstein et al., 2009).

6.2.3 Variation i samplet

Forskelle i deltagerkarakteristika er en vaesentlig kilde til heterogenitet, hvor alder,
kgn, symptomhistorie og kulturel baggrund kan pavirke interventionernes effekt.
Komorbiditeter, sisom tilstedevarelsen af f.eks. depression eller angst, kan ogsa
bidrage til heterogenitet, da deltagere med komplekse psykiatriske profiler kan
reagere forskelligt pa en intervention sammenlignet med dem, der kun har en enkelt
diagnose (Center for Substance Abuse Treatment, 2014). Dette ggr sig ligeledes
gaeldende for forskellige kulturelle profiler, hvor opfattelsen af og reaktionen pa

interventioner kan variere.

Heterogeniteten blandt de inkluderede studier blev ogsa bemaerket pa andre mader.
Der var for eksempel store variationer i populationsstgrrelse. De mindste studier,
som Jeon et al. (2017) og Ready et al. (2012) med 8 deltagere, star i kontrast til
McLay et al., (2016), som inkluderede 331 deltagere. Sddanne forskelle i populations-
stgrrelse kan pavirke resultaternes palidelighed og konfidensinterval (Smith &
Johnson, 2022). Dette kan skyldes, at stgrre populationsstgrrelser generelt giver
stgrre statistisk styrke, hvilket gger sandsynligheden for at opdage sande effekter og

resulterer dermed i mere praecise estimater og smallere konfidensintervaller.
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Derudover bidrager stgrre populationsstgrrelser til stgrre generaliserbarhed af
resultaterne til den bredere population. Sma populationsstgrrelser derimod kan
resultere i stgrre usikkerhed omkring resultaterne, bredere konfidensintervaller og
gget risiko for fejlfortolkning af tilfeeldigheder som sande effekter (Smith & Johnson,
2022).

Funnel plot-analyser (figur 5.2) afslgrer ogsa, at dette kan fgre til skeevheder i
resultatvurderingen. Derudover kan den uensartede vaegtning af studiernes resul-
tater i meta-analysen pavirke de samlede konklusioner. Dette skyldes, at studier med
stgrre populationsstgrrelser normalt tildeles stgrre veegt, hvilket kan fordreje
konklusionerne, hvis mindre palidelige studier far uforholdsmaessig stor indflydelse
(Higgins & Green, 2011). Der var dog ingen klare mgnstre i projektets resultater,
hvad angik populationernes stgrrelse. For eksempel viste de stgrste studier, som
McLay et al. (2016) og Bisson et al. (2004), vidt forskellige effektstgrrelser pa
henholdsvis 1,33 (95% CI: 0,88 til 1,78) 0g 0,78 (95% CI: 0,45 til 1,11). Samtidig var
nogle af de mindste studier, som Difede et al. (2007) og Cukor et al. (2015), karak-
teriseret ved store effektstgrrelser, mens andre sma studier, som Frueh et al. (2007),
viste en lavere effekt (0,49; 95% CI: -0,23 til 1,21). Dette antyder, at populations-
stgrrelsen ikke alene kan forklare den observerede variation i behandlingsresultater.
Her er netop meta-analysen relevant da den tillader os at syntetisere resultaterne fra
flere studier og identificere mgnstre og tendenser pa tveers af forskellige populations-
stgrrelser og andre variationer. Dette giver os mulighed for at fa en mere omfattende
forstaelse af behandlingsresultaterne og undersgge eventuelle faktorer, der kan

pavirke variationen mellem studierne.

6.2.4 Traumebegrebet

Grundlaeggende er sggefeltet inden for projektets problemfelt endnu relativt nyt og
ikke undersggt meget. Dette afspejler en niche inden for traumeforskningen, som
stadig er relativt ukendt, og som vi endnu ikke forstar fuldt ud. Som beskrevet
tidligere viser resultaterne inden signifikant forskel pa behandlingseffkten mellem
inter- og impersonelle traumer efter endt intervention, men at personer, der har
veeret udsat for impersonelle traumer, gennemsnitligt oplever stgrre reduktion af

PTSD-symptomer ved follow-up sammenlignet dem, der har oplevet interpersonelle
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traumer. Disse fund er dog meget svage og ikke signifikante, sa det er vanskeligt at
drage entydige konklusioner. Alligevel kan denne type forskning veere veerdifuld for
udviklingen af effektive traumeinterventioner relateret til PTSD og for at styrke vores
forstdelse af traumers kompleksitet. De fleste studier, der undersgger indflydelsen af
forskellige typer af traumer og deres effekt pa PTSD-symptomer, er af nyere dato
(Huang et al., 2016; Forbes et al., 2014). Dette tyder p3, at forskere begynder at
fokusere mere pa dette omrade. Men selvom forskningen vokser, bygger meget af den

stadig pa et begraenset grundlag, hvilket ggr det sveert at lave klare sammenligninger.

6.2.4.1 Udfordringer ved klassificeringen af traumetyper
Pa trods af de nye forstaelser, som dette systematiske review laegger op til inden for
traumeforskningen, sa er der ogsa flere udfordringer ved at undersgge et nyt felt,
som vi finder relevante at fremhave. Som beskrevet tidligere anvender ingen af dette
reviews inkluderede studier selv betegnelserne im- og interpersonelle traumer,
hvorfor vi selv ud fra kriterierne defineret i afsnit 4.3.2, manuelt har inddelt dem i de
to kategorier. Det kan der veere flere udfordringer ved, da manuelle inddelinger giver
subjektivitet i klassificeringen, hvilket kan medfgre inkonsistens i analyserne, da
traumatiske begivenheder har mange nuancer. For det fgrste kan baggrunden for et
traume veere komplekst og bliver ikke fuldstaendigt beskrevet i de inkluderede
studier, hvilket ggr det vanskeligt at placere det i enten inter- eller impersonelle
kategorier. Nogle traumer har elementer, der treekker i begge retninger, hvilket
skaber usikkerhed omkring den mest ngjagtige klassificering og i nogle tilfzelde kan
nogle typer af traumer endda vare dobbelttydige. Med dette menes f.eks. ulykker
med interpersonel involvering, hvor det kan vaere sveert at etablere klare skel mellem
de to kategorier.

Traumer er komplekse og vi kender ikke til baggrunden af de opgivne traumer
i de inkluderede studier. Dette kan skabe larm i vores kategorisering af studier i
forhold til den bestemte traumetype, da vi ser flere nuancer i denne kategorisering.
F.eks. kan det vaere vanskeligt at kategorisere en bilulykke som enten et inter- eller
impersonelt traume, da vi er afhaengige af konteksten og de involverede parter. Hvis
ulykken er forarsaget af menneskelig fejl, som en anden chauffgrs uagtsomhed eller

aggressiv kgrsel, kan det betragtes som et interpersonelt traume, da det involverer
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direkte interaktion og skade forvoldt af en anden person. Samtidig kan elementer
som darlige vejrforhold, mekanisk svigt eller andre uforudsete haendelser bidrage til
ulykken. Disse faktorer er ikke direkte forarsaget af en persons handlinger og kan
derfor betragtes som impersonelle, da de er uden for menneskelig kontrol og ikke
involverer intentionel skade.

Konteksten af bilulykken spiller ogsa en rolle. Hvis ulykken opstar i forbind-
else med en kriminel handling, sdsom bilkapring eller kgrsel i pavirket tilstand, kan
det fremhaeve de interpersonelle aspekter. Men er det en soloulykke kan det ligne et
impersonelt traume. Placeringen af de involverede personer i bilen kan ogsa pavirke
deres oplevelse af traumet. Hvor fgrerens skyldfglelse og skam kan veere intens, iseer
hvis de fgler ansvar for passagerernes sikkerhed, sa kan passagerer ogsa fgle skyld,
iszer hvis de overlevede uden skader, mens andre blev alvorligt saret. For at undga
disse komplikationer og dobbelthed kunne man med fordel have prioriteret udeluk-
kende at inkludere studier der var mere “sikre” i sin klassificering. Herunder kunne
det f.eks. veere naturkatastrofer eller sygdomsforlgb i den impersonelle gruppe og
terror eller overfald i den interpersonelle gruppe. Pa denne made kunne vi muligvis
have faet et mere klart skel mellem traumetyperne, og derved forhindre overlap og

dobbelthed i traumerne.

Traumer er sdledes ikke enten eller, men kan i mange tilfzelde befinde sig pa et
kontinuum, hvor elementer fra begge traumetyper kan spille ind. Eftersom vi ikke
kender til disse bagvedliggende faktorer, nar vi i indevaerende projekt har inddelt
traumer som vaerende enten inter- eller impersonelle, kan der vare forhold, som vi

ikke kender til, der kan have pavirket projektets resultater.

6.2.4.2 Individuelle oplevelser af traumet

Endvidere kan personlige, sociale og kulturelle faktorer spille en rolle i, hvordan
traumer opfattes, eftersom menneskers personlige erfaringer og kontekstuelle
faktorer kan pavirke, hvordan de opfatter traumet, og det kan medfgre variationer i,
hvordan samme haendelse klassificeres (Van der Kolk, B., 2014). Som ved eksemplet
ovenfor, kan det veere individuelt, hvorvidt et traumeoffer oplever en bilulykke som

vaerende en ulykke, som man ikke kunne undga, eller om de bebrejder en anden
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person for at veere skyldig herfor. Sdledes er det en udfordring at sikre konsistens og
praecision i Klassificeringen af de to traumetyper, eftersom det i hgj grad ogsa
afhaenger af den individuelle oplevelse og forstdelse af traumet. Fejlklassificering kan
pavirke dataanalysen og skabe usikkerhed omkring resultaterne, eftersom vi som
forskere ikke kan tage hgjde for disse individuelle faktorer i inddelingen af traume-
typerne, hvilket i sidste ende kan pavirke de konklusioner, der traekkes fra meta-

analysen.

6.2.4.3 Traumers indbyrdes forskelligheder

Ud over individuelle oplevelser af traumerne, er der ogsa flere faktorer som har
indflydelse pa de enkelte traumetyper indbyrdes. Ser vi f.eks. pa interpersonelle
traumer, herunder traumer fordrsaget af terror eller krig, som begge kan forarsage
interpersonelle traumer, findes der betydelige nuancer og forskelle mellem disse
oplevelser. Soldater, der deltager i krig, er ofte forberedt pa de udfordringer, de vil
mgde. De rejser med et klart formal, er uddannede i krigsfarelse og stgttet af et
sammenhangende team af kammerater. Denne forberedelse og struktur kan give
dem en vis robusthed og en forventning om at mgde farlige situationer (Ehlers &
Clark, 2000; Allen, ]., 2005). Dog, nar krigen tager en uforudset drejning, kan traum-
erne veere dybtgdende pa grund af den vedvarende eksponering for livstruende
begivenheder. De kan opleve intens skyldfglelse og skam, iseer i tilfeelde af tab af
kammerater eller vidne til grusomheder, de ikke kunne forhindre (Holmgren, A.,
2019). Desuden kan deres traumer veare forbundet med eksistentielle spgrgsmal om
formalet og meningsfuldheden af deres indsats, hvilket kan fgre til desillusion og

depression.

[ kontrast hertil er terrorangreb kendetegnet ved deres akutte og uforudsigelige
natur. Disse angreb er ofte rettet mod civile og skaber en bredere atmosfzere af frygt
og usikkerhed. Ofre for terrorangreb har ingen forberedelse eller treening til at
handtere sddanne pludselige og kaotiske begivenheder, hvilket kan resultere i en
intens fglelse af hjaelpelgshed. Derudover er terrorrelaterede traumer ofte praeget af
en allestedsnaervarende fglelse af trussel, hvor enhver kan vere et mal, samt en

falelse af manglende kontrol over sig selv og sine omgivelser (Ehlers & Clark, 2000).
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Dette kan undergrave den grundleeggende fglelse af sikkerhed i dagligdagen, hvilket
gar det vanskeligt for ofre at genvinde en fglelse af normalitet. Mens soldater i krig
har stgtte fra deres enhed og et feellesskab af kammerater, der deler deres oplevelser,
kan ofre for terrorangreb fgle sig isolerede og alene med deres traumer.

Begge typer af traumer involverer komplekse interpersonelle elementer, men
krigstraumer er ofte forbundet med laengerevarende og forventede konflikter, hvor
soldaterne er forberedte, mens terrortraumer er akutte, uforudsete og kan ramme
hvem som helst, nar som helst. Disse forskelle i forberedelse, forventning og
feellesskab kan fgre til forskellige psykologiske og fglelsesmaessige reaktioner hos de

bergrte individer (Lee et al.,, 2001; Sommer, D., 2011).

Sdledes kan der veaere interne faktorer under hver traumetype, som kan vare
relevante at tage hgjde for, og som kan have haft indflydelse pa projektets resultater.
Overordnet har vi tidligere argumenteret for traumetypernes forskellige karakte-
ristika og konsekvenser, herunder hvordan vi forstar inter- og interpersonelle
traumer, men vi finder det essentielt at papege disse forskelle for at forstd deres fulde
indvirkning. Vi har inddraget flere forskellige former for inter- og impersonelle
traumer i vores review, eftersom vi sgger at finde nogle tendenser, der gar pa tveers
af de enkelte traumer. Vi er opmarksomme p3, at der kan veere nogle interne
faktorer, som vi ikke tager hgjde for under hver traume kategori, hvilket muligvis
kunne have pavirket vores resultater. Specielt i de interpersonelle traumer, hvor vi
ikke har mange forskellige traumetyper, kunne dette have haft en betydning,
eftersom det begraenser vores mulighed for at identificere specifikke mgnstre og
nuancer pa tveaers af forskellige typer af interpersonelle traumer. For at imgdekomme
dette kunne vi have lavet analyser pa de forskellige typer af traumer indbyrdes og
sammenlignet med hinanden, for herigennem at undersgge, om der var nogle
fundamentale forskelle, som vi ikke har taget hgjde for i projektet. F.eks. kunne vi
have sammenlignet resultater for krigstraumer med resultater for terrortraumer, for
at identificere eventuelle forskelle i behandlingseffektivitet eller langsigtede
konsekvenser mellem disse to typer af interpersonelle traumer. Dette kunne have

givet os en dybere forstdelse af traumernes forskellige kontekstuelle faktorer.
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Endvidere kan det, at vi har ekskluderet interpersonelle tilknytningstraumer som
mishandling i barndommen eller vold i hjemmet, have betydning for resultaterne,
eftersom disse typer traumer ofte har en langvarig og gennemgribende indvirkning
pa individets psykologiske og emotionelle udvikling (Huang et al., 2015). Ved at
udelukke disse traumer risikerer vi at overse vigtige interpersonelle mgnstre, som

kunne bidrage til en mere omfattende forstdelse af interpersonelle traumer.

6.2.5 Variation i interventioner

En anden arsag til den hgje heterogenitet, kan skyldes variationen i de anvendte
interventioner. I denne meta-analyse blev der set pa interventionstyperne: KAT,
EMDR og PE. Selvom alle tre interventionstyper viste en vis grad af effektivitet, kunne
variationen i implementering og fokus inden for PTSD-behandlingen bidrage til
heterogeniteten. Dette kan ogsa have indflydelse p3a, hvordan resultaterne skal
fortolkes. Nogle interventionstyper kan veere mere konsistente, mens andre kan

variere afhaengigt af de specifikke forhold, hvor behandlingen blev udfgrt.

Vi ser, at interventionstilgangene i behandlingen af PTSD varierer betydeligt fra
studie til studie, hvilket kan skabe forskellighed i resultaterne. Disse forskelle kan
veere atribueret til varierende varigheder, frekvenser og intensiteter af de anvendte
behandlinger. For eksempel kan kortvarige, intensive behandlinger fremvise andre
effekter sammenlignet med leengerevarende, mere konsistente behandlingsforlgb.
Denne variation ggr det udfordrende at sammenligne resultaterne pa tveers af
forskellige studier, hvilket kan fgre til usikkerhed omkring hvilke metoder, der er
mest effektive for behandling af PTSD. Af denne grund vil vi i de naeste afsnit
diskutere, hvordan forskelle i interventionernes natur kan pavirke behandlings-

resultaterne.

6.2.5.1 Forskellige typer af samme intervention

Studierne af Zemestani et al. (2022) og Frueh et al. (2007) tilbyder begge KAT i
behandling af PTSD, men hver iszer har sine unikke styrker og begraensninger.
Zemestani et al. implementerede en tilpasset traumefokuseret version af KAT leveret

ansigt til ansigt og rettet specifikt mod kvinder med krigsrelateret PTSD. Denne
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individuelt tilpassede version muliggjorde en god terapeutisk forbindelse og enga-
gement, som sandsynligvis forbedrede behandlingens effektivitet og deltagernes
adherence, da behandlingen fgles mere relevant og stgttende for deres specifikke
situation (Zemestani et al.,, 2022). I modsatning hertil anvendte Frueh et al. (2007)
telepsykiatri og traditionelle ansigt til ansigt sessioner i et gruppebaseret format til at
levere KAT. Selvom dette tillod behandling over stgrre geografiske afstande og
muliggjorde stgrre adgang til terapi, kan de teknologiske barrierer og det mindre
personlige engagement have begraenset nogle terapeutiske aspekter, iseer den
terapeutiske alliance (Frueh et al., 2007). Desuden kunne Frueh et al.’s bredere
demografiske og psykiatriske variation blandt deltagerne have tilfgjet yderligere
kompleksitet til behandlingen og potentielt svaekket dens overordnede effektivitet
sammenlignet med Zemestani et al., hvor interventionen var mere malrettet (Frueh
et al, 2007; Zemestani et al., 2022).

Et andet tydeligt eksempel pa forskellighed i interventionerne ses i studiet af
Peterson et al. (2023), som sammenligner to variationer af PE for PTSD blandt
veteraner: massed-PE og intensivt ambulant program PE (IOP-PE). Massed-PE bestod
af 15 daglige 90-minutters sessioner over tre uger, mens [OP-PE omfattede de samme
15 sessioner plus otte ekstra behandlingsforsteerkninger. Ved 1-maneds opfglgning
viste begge grupper betydelige reduktioner i PTSD-symptomer (dCohens = -14.13 for
massed-PE; dCohens = -13.85 for IOP-PE). Ved 6-maneders opfglgning steg PTSD-
symptomerne i massed-PE-gruppen (3.21cars), mens IOP-PE-gruppen opretholdt
forbedringerne (dCohens = -1.23). Diagnostisk remission ved 1-maneds opfglgning
var 48% for IOP-PE og 62% for massed-PE, og ved 6-maneders opfglgning henholds-
vis 53% og 52%. Resultaterne tyder p3, at begge metoder er effektive pa kort sigt,
men [OP-PE opretholder effekten bedre over tid (Peterson et al., 2023). Dette rejser
spgrgsmalet om, hvorvidt komprimerede behandlingsformer som massed-PE kraver
yderligere komponenter for at sikre langsigtede fordele, mens IOP-PE's mere

omfattende tilgang kan vaere mere baeredygtig.

Samlet set illustrerer ovenstaende eksempler vigtigheden af at overveje bade

leveringsmetode og malgruppens specifikke behov, nar man designer og implemen-
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terer PTSD-behandlinger, hvilket kan have afggrende indflydelse pa bade patienten-

gagement og behandlingsresultater.

6.2.5.2 Interventionens leengde og intensitet
Foruden de forskellige typer af samme intervention, kan interventionens leengde ogsa
variere. Bade studiet af Yuen et al. (2015) samt Van Voorhees, Gollan og Fogel (2012)
tilbyder innovative online tilgange til behandling af PTSD hos veteraner. Som
beskrevet i afsnit 5.8.1.1 viste studiet af Yuen et al. (2015) en behandlingseffekt pa
1,57 ved endt behandling, mens Van Voorhees, Gollan & Fogel (2012) rapporterede
en effekt pa 0,56. Denne forskel i resultaterne kan muligvis tilskrives variabiliteten i
interventionsmetoderne og intensiteten af behandlingen, men ogsa den underlig-
gende kompleksitet i de traumer, der blev behandlet.

Yuen et al. praesenterer en intensiv online-model, hvor patienterne deltager i
12 ugers behandling med ugentlige sessioner pa 90 minutter (Yuen et al., 2015). Vi
ser, at denne tilgang kan vaeere sarligt gavnlig for at sikre en dybdegdende og foku-
seret behandling, som kan veere vital for patienter med sveere og dybtgdende symp-
tomer. Fordelen ved denne metode er, at den tilbyder omfattende behandling direkte
til patientens hjem, hvilket er ideelt for dem i fjerntliggende omrader eller for dem,
der gnsker en vis grad af anonymitet i deres behandling. At interventionen foregar i
hjemmet, ser vi ligeledes en styrke i, eftersom denne modtages under trygge rammer,
hvilket kan veere et afggrende element for positiv udvikling. Modsat, sa ser vi ogsa
ulemper ved hjemmeintervention, da dette kraever hgj grad af selvdisciplin og moti-
vation, hvilket kan veere udfordrende for nogle deltagere. Derudover kan den fysiske
afstand kan fgre til en fglelse af isolation og manglende stgtte, hvilket kan pavirke
engagementet og behandlingsudbyttet, da spejling og neerver kan vaere et godt
terapeutisk veerktgj. Denne lzengere og mere intensive sessionstid sikrer, at
terapeuterne kan dykke dybere ned i traumebehandling og eksponeringsterapi,
hvilket kan fremme bedre behandlingsresultater (Ecker et al., 2023). P4 den anden
side kan denne model vaere mindre fleksibel i forhold til tidsplanleegning og kan
kraeve en hgj grad af forpligtelse og udholdenhed fra patientens side, hvilket kan

veere en udfordring for nogle.
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Modsat benytter Van Voorhees, Gollan & Fogel (2012) en struktureret online
platform, der integrerer kognitive adfeerdsteknikker og peer-to-peer support gennem
seks 30-minutters sessioner, der faciliteres af en socialradgiver, suppleret med selv-
studieenheder. Denne model fremmer en fleksibel tilgang til leering og engagement,
der kan appellere til patienter, der veerdseetter selvstyring og fleksibilitet i deres
behandlingsplaner (Van Voorhees, Gollan & Fogel, 2012). Fordelen her er den lavere
tidsmaessige forpligtelse per session, hvilket kan veere mindre overvaldende og mere
tilgeengeligt for patienter med travle skemaer eller dem, der kan opleve intensiv
terapi som for kreevende. Derudover tilbyder peer-support elementet en ekstra
dimension af social stgtte, hvilket kan veere meget veaerdifuldt for genopbygning af
sociale faerdigheder og til at mindske isolation. Ulempen ved denne tilgang er dog, at
den kreever hgj grad af selvmotivation og disciplin til at gennemfgre selvstudie-
enhederne, og den kan mangle den dybdegaende personlige tilpasning og terapeu-
tiske interaktion, som kan vaere ngdvendig for alvorligt traumatiserede individer
(Davidson, L., 2019).

Ovenstdende diskussion illustrerer forskellige tilgange med varierende grader
af intensitet og fleksibilitet, hvilket giver indsigt i, hvordan disse variabler pavirker
behandlingsudfald. Dette giver vigtige perspektiver p3, hvordan intensiteten og
strukturen af behandlinger kan tilpasses for at imgdekomme forskellige patient-
behov. For eksempel kan intensive behandlingsformer, som daglige sessioner over en
kortere periode, vaere szerligt gavnlige for patienter med svaere symptomer, da de
muligggr en dybdegdende og fokuseret intervention, der kan handtere komplekse
problemer hurtigt og effektivt. P4 den anden side kan mindre intensive og mere
fleksible behandlingsformer, sisom ugentlige sessioner over en leengere periode,
vaere mere velegnede for patienter, der har behov for at integrere behandlingen i en
travl hverdag, eller som maske ikke er i stand til at deltage i hyppige sessioner pa

grund af geografiske eller logistiske begraensninger.

6.2.5.3 Variation i follow-up
Foruden forskel pa interventionernes laengde finder vi det ogsa relevant at kigge
narmere pa variationen i hvornar de individuelle studier har foretaget opfglgende

symptommalinger efter endt behandling, da disse ogsa kan have indflydelse pa
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resultaterne. Hvis der er forskel i hvornar der bliver lavet follow-up malinger, kan det
resultere i uklare resultater i forhold til at kunne konkludere noget konkret om
hvordan PTSD-symptomerne udvikler sig efter endt intervention.

Grundlaeggende laver stgrstedelen af de inkluderede studier follow-up
malinger efter seks maneder, men der ses ogsa flere eksempler pa follow-up malinger
pa andre tidspunkter. F.eks. laver studiet af Zemestani et al. (2022) follow-up
malinger allerede én maned efter endt intervention. Denne forholdsvis korte periode
mener vi, kan resultere i, at der muligvis ikke er gaet tilstreekkelig lang tid efter
behandlingen til at kunne observere hvordan PTSD-symptomerne udvikler sig pa
leengere sigt. | modsaetning hertil laver Levi et al. (2016) fgrst follow-up-malinger
efter 12 maneder. Det kan vaere en fordel at lave follow-up malinger efter en laengere
periode, som det er tilfeeldet her, eftersom man kan argumentere for, at man her-
igennem kan fa en bedre forstaelse af behandlingens indvirkning efter laengere tid.

At der kan ses store udsving mellem studiernes follow-up malinger, kan have
indflydelse pa projektets resultater, eftersom vi ikke tager hgjde for hvordan
behandlingseffekten kan udvikle sig over tid. [ denne forbindelse kunne det have
veeret en fordel udelukkende at kigge pa follow-up malinger ved ét bestemt follow-up
tidspunkt, hvilket kunne have givet os et klarere billede af behandlingseffekten efter
endt behandling. [ forleengelse heraf anvender flere studier, herunder Kangas et al.
(2013) og Duhammel et al. (2010), flere follow-up malinger i deres studier, hvor-
igennem det saledes er muligt at undersgge hvordan behandlingseffekten udvikler sig
over tid. F.eks. ses det hos Duhammel et al. (2010), at PTSD-symptomerne falder
svagt fra eftermalinger (PCL=25,38) til ni maneders follow-up (PCL= 24,63), og igen
fra ni til tolv maneders follow-up (PCL=24,00). For at imgdekomme naevnte proble-
matik i forhold til tidsperspektivet i follow-up malingerne, har vi sa vidt muligt
medtaget de malinger fra seks maneder hos de studier, der rapporterede flere
malinger, eftersom det var det tidspunkt, som flest studier rapporterede.

Vi kunne med fordel have lavet subanalyser af projektets follow-up malinger
pa nogle bestemte nedslag tidspunkter, for herigennem at undersgge hvordan
behandlingseffekten udvikler sig over tid. Dette har vi dog valgt ikke at ggre, eftersom

der i sa fald ikke vil veere tilstraekkeligt med studier til at kunne drage nogle klare
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konklusioner relateret til projektets problemstilling. Vi er derfor opmaerksomme pa,

at konklusioner relateret til follow-up derfor ma drages med forsigtighed.

Vi ser en diskussion i at optage lgbende malinger af PTSD-symptomer under en
intervention, i stedet for udelukkende at fokusere pa fgr- og eftermalinger. Lgbende
malinger kan afslgre detaljerede mgnstre i, hvordan patienter reagerer pa interven-
tionen over tid, hvilket ggr det muligt at identificere specifikke tidspunkter, hvor
interventionen har stgrst effekt, og hvor effekten muligvis begynder at aftage. For
eksempel kan det vise sig, at patienterne oplever en markant forbedring i de fgrste
par uger, efterfulgt af en periode med langsommere forbedringer eller stagnation.
Ved at analysere uge-til-uge data kan man bedre forstd, hvorndr patienterne har mest
gavn af interventionen. Hvis dataene viser, at en betydelig forbedring sker efter den
farste maned, kan det veere hensigtsmaessigt at gge antallet af sessioner eller inten-
siteten af behandlingen i denne periode for at maksimere effekten (Erekson, Lambert
& Eggett, 2015). Lgbende malinger kan ogsa hjaelpe med at identificere tidspunkter,
hvor effekten af interventionen begynder at stagnere eller falde, hvilket giver mulig-
hed for at implementere strategier for at imgdega disse tendenser, sdsom at tilfgje
booster-sessioner eller andre behandlingsmetoden for at opretholde forbedringerne
over tid (Erekson, Lambert & Eggett, 2015).

Studiet af Peterson et al., (2023) gogr som det eneste studie brug af booster-
sessioner, hvilket er et redskab de tager i brug, hvis de kan se at PTSD-symptomerne
kommer under et vist niveau. P4 den anden side kraever gennemfgrelse af hyppige
malinger flere ressourcer, bade i form af tid og omkostninger, hvilket kan inkludere
gget administration, analyse af data og patientens tid til at udfylde flere spgrge-
skemaer. Vi ser dog en risiko i dette, da patienterne kan opleve maletraethed ved at
skulle besvare spgrgeskemaer gentagne gange, hvilket kan fgre til reduceret ngjag-

tighed i deres svar over tid og dermed pavirke datakvaliteten.

6.2.5.4 Frafald

Vi har i dette review 18 antal studier, der anvender follow-up-malinger pa interven-
tionen, hvilket kan tegne et billede af, om behandlingen har langtidsholdbare forud-

saetninger for symptomreduktion. [ denne forbindelse ser vi dog en tendens til, at
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flere studier, der anvender follow-up malinger, mgder frafald. F.eks. oplevede studiet
af Kangas et al. (2013) et stort fald i deltagere fra baseline (n= 21) til follow-up

(n= 10), hvilket kan have konsekvenser for studiets resultater, da dette reducerer den
statistiske power. Faerre deltager betyder mindre statistisk kraft til at opdage aegte
effekter eller forskelle, hvilket kan fgre til falske negative resultater, bedre kendt som
type 2 fejl (Field, A., 2008).

Frafald kan ydermere introducere bias, hvor de tilbagevaerende deltagere nu
ikke leengere kan repraesentere den oprindelige populationssammensatning, fordi de
tilbagevaerende deltagere maske ikke leengere repraesenterer den oprindelige
population. Nar deltagere med specifikke karakteristika - f.eks. dem med svaere
symptomer, lav motivation eller andre unikke faktorer - forlader studiet, 2endres den
samlede demografiske og kliniske sammensatning af deltagerne. Derfor kan kgj
frafaldsrate altsa underminere palideligheden af studiets konklusioner og begraense
generaliserbarheden af resultaterne til en bredere population (Higgns & Green,
2011). Disse udfordringer kan skyldes flere arsager, herunder personlige forhold,
logistiske problematikker, manglende motivation, eventuelle bivirkninger eller
negative erfaringer (Litz et al. 2021). [ den forbindelse er det relevant at se pa arsager
til frafald af deltagere. Frueh et al. (2007), oplever et frafald med naesten 50%, hvilket
de mener skyldes hgje niveauer af psykisk belastning for deres deltagere med PTSD
og komorbiditet med andre psykiske lidelser sdsom angst og depression. De symp-
tomer, som affégdes her, kan ggre det sveert for deltagerne at forblive engagerede i et
langvarigt og komplektst behandlingsforlgb, som i dette tilfzelde bestar af 14
ugentlige behandlinger af 90 minutters varighed. Dette var ligeledes problemet i
studiet af Kangas et al. (2013), hvor 55% af deltagerne faldt fra, da de fysisk var for
syge til at fuldfgre laeengerevarende opfglgende. De oplevede endvidere, at deltagere
trak sig fra undersggelsen, da de havde anden behandlingspraeference end den de
blev tildelt. Dette leegger desuden op til en ny diskussion om, hvorvidt den pageeld-
ende intervention er for kompleks, kraevende eller utilpasset i forhold til deltagerne.
For at imgdekomme dette kan der vaere en mulighed i at tilpasse intensiteten, ved at
reducere antal sessioner, forkorte sessionernes varighed eller tilbyde flere fleksible

tidsplaner for at imgde deltagernes behov.
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Dog er det ikke alle af vores inkluderede studier, der oplever frafald ved den
opfelgende maling, og vi ser flere gode strategier for at bibeholde samplestgrrelsen i
flere studier. Studiet af Peterson et al. (2023) prioriterer gget stgtte til deltagere,
herunder regelmaessig opfglgning og support ved at opbygge et stgttende miljg med
regelmaessig opfglgning, som kan engagere deltagerne nar de konfronteres med
emotionelle eller fysiske udfordringer. Desuden fgres der behandlingsprotokol, som
vurderes ved ugentlige mgder i studieteamet, hvilket yderligere sikrer, at deltagerne
modtager den planlagte stgtte. Dette understgtter deltagernes engagement og

opretholder kvaliteten af den terapeutiske intervention.

6.2.6 Variation i maleredskaber

[ vores systematiske review males PTSD-symptomer med forskellige maleredskaber,
herunder CAPS, PCL, IES, SPRINT og PSS. Det har vaeret et af vores inklusionskriterier
allerede ved selekteringsprocessen, at de anvendte redskaber til maling af PTSD-
symptomer skal vaere validerede. Vi traf dette valg fordi, vi derigennem sikrer ngjag-
tighed, palidelighed og korrekt klinisk beslutningtagen og uden validerede malered-
skaber risikerer vi fejlagtige malinger (Moher et al., 2009). Forskellige maleinstru-
menter kan dog fgre til divergerende resultater, hvilket ggr det vanskeligt at
sammenligne interventionsresultater pa en meningsfuld made. Maleredskaberne
CAPS, PSS og SPRINT er interviewveerktgjer, mens PCL og IES er selvrapporterings-
instrumenter. Vi er nysgerrige p3, om de forskellige redskaber kan indfange PTSD
symptomer bedre end andre, samt hvilke udfordringer der kan veere ved de
forskellige. Her er meta-analysen seerlig relevant, da den netop ggr det muligt at

sammenligne pa tvaers af maleenheder.

6.2.6.1 Interview som mdleredskab

Interviewbaserede maleredskaber har flere fordele, sdsom at give dybere indsigt i
individers oplevelser, fglelser og tanker, hvilket kan afslgre nuancer og
sammenhaenge, som standardiserede metoder som spgrgeskemaer kan overse
(Tanggaard & Brinkmann, 2020). Klinikere er ofte traenet i disse redskaber, hvilket
sikrer ensartethed og kvalitet i malingerne. For eksempel i studiet af Difede et al.

(2007), hvor interviewere er uddannet i CAPS og optager interviewene for at sikre
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palidelige diagnoser. Dette er sarligt vigtigt ved komplekse emner som traumer og
mental sundhed (Difede et al., 2007; Tanggaard & Brinkmann, 2020).

Ifglge Tanggaard og Brinkmann (2020) giver interviewbaserede
maleredskaber mulighed for at fa indsigt i individets subjektive verden, hvilket
hjeelper med at identificere fglelsesmaessige og kognitive mgnstre, der kan vaere
nyttige i mange sammenhaenge. Dog kraever disse metoder betydelige ressourcer og
tid til forberedelse, gennemfgrelse og analyse, hvilket ggr dem mindre praktiske end
spgrgeskemaer. Derudover kan resultaterne pavirkes af interviewernes personlige
bias og respondenternes hukommelse og zerlighed, iseer efter traumatiske
begivenheder (Andersen et al., 2012). Sociale gnskveerdigheder og mangel pa ord for

folelser kan ogsa pavirke eerligheden i svarene (Allen, 2005).

6.2.6.2 Spgrgeskema som mdleredskab

Pa den anden side har vi mdleredskaberne PCL og IES, som er spgrgeskemaer. En
fordel ved spgrgeskema som maleredskab kan veere, at det fgrst og fremmest er
mindre tidskraevende at administrere, og det er derfor muligt at handtere flere
deltagere i studiet (Tanggaard & Brinkmann, 2020). Spgrgeskemaer er sdledes
effektive i forhold til stgrre undersggelsesgrupper, da de nemt kan distribueres til
respondenter over et stgrre geografisk omrdde og sikrer standardisering, hvilket ggr
det lettere at sammenligne og analysere data. Derudover kan spgrgeskemaer
udfyldes anonymt, hvilket kan vaere en kilde til mere zerlige svar hos respondenterne
(Tanggaard & Brinkmann, 2020). P4 den anden side, findes der flere ulemper ved
denne malemetode, herunder risikoen for, at respondenter ikke forstar spgrgsmalene
korrekt, man kan risikere lav responsrate og der er risiko for bias i form af social
gnskveerdighed, hvor respondenterne svarer i forhold til samfundets normer og
forventninger frem for egne opfattelser og erfaringer (Tanggaard & Brinkmann,
2020).. Flere af vores inkluderede studier anvender PCL som maleredskab og bliver
beskrevet som vaerende brugervenligt og nemt at administrere for bade klinikere og
brugere (Van Voorhees, Gollan & Fogel, 2016). Vi ser derudover en del fleksibilitet i

maleredskabet, eftersom det kan anvendes i flere forskellige populationer, herunder
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militeere veteraner (Frueh et al.,, 2007; Zemestani et al., 2022) eller civil populationer

(Kangas et al., 2013).

6.2.6.3 Sammenstilling af mdleredskaberne

For at imgdekomme de eventuelle udfordringer der kan vaere ved henholdsvis det
interview baserede maleredskab og spgrgeskemametoden, sa anvender flere af
studierne forskellige maleredskaber, sdledes at de far et mere erligt og alsidigt
indblik i respondenternes situation. I den forbindelse argumenterer studiet af
Peterson et al. (2023) for at brugen af bade CAPS og PCL giver det mest palidelige
udfald, og fremhaever vigtigheden af at spore sendringer i symptomer over tid, hvilket
begge redskaber tillader. PCL er nemt at administrere flere gange gennem studiets
forlgb, og giver vigtige data om hvordan deltagernes symptomer andrer sig som
respons pa behandlingen. CAPS giver dybdegdende indblik i symptomernes sveer-
hedsgrad ved forskellige tidspunkter (Peterson et al., 2023). Vi ser fordele ved at
anvende forskellige maleredskaber til at vurdere samme faenomen, da f.eks. CAPS og
PCL har komplementzere styrker, der kan skabe en mere nuanceret forstaelse af den
enkelte. Man far derved et bredere spektrum af data, da f.eks. PCL og CAPS maler
forskellige aspekter af PTSD-symptomer. CAPS ser vi kan inkludere mere detaljerede
spgrgsmal om symptomers varighed og intensitet, mens PCL er mere fokuseret pa
frekvensen af symptomer. Sa ved at anvende begge redskaber kan man fa er mere

fuldsteendigt billede af symptomerne.

Trods interviews kan tilbyde dybere indsigt sammenlignet med spgrgeskemaer, er
begge metoder stadig begraensede i forhold til de informationer, som respondenterne
er i stand til at give i det specifikke gjeblik. Dette kan betyde, at vaesentlige kontekstu-
elle faktorer, der pavirker respondenterne over tid, kan blive overset. De er saledes
ikke i stand til at fange andringer over tid eller nuancerne i hvordan individets
adfzerd eller tilstand forandrer sig, da disse er dynamiske og foranderlige. Dog ser vi
at flere studier har forsggt at imgdekomme disse problematikker ved at sikre anony-
mitet og fortrolighed i besvarelserne, og derigennem potentielt reducere effekten af
den sociale gnskvaerdighed, da respondenterne hermed kan fgle sig mere

komfortable med at udtrykke zerlige fglelser.
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6.2.7 Variation i design

Variation i hvordan studierne blev gennemfgrt, og hvilke resultater der blev malt, kan
ogsa bidrage til denne hgje grad af heterogenitet. Forskellige forskningsdesigns kan
bidrage vaesentligt til heterogeniteten, da nogle studier anvender RCT’er, mens andre
bruger CCT’er eller ikke kontrollerede studier. Disse forskningsdesigns varierer i
metodologisk stringens og kontrol over bias, hvilket kan fgre til forskelle i resul-

taterne.

6.2.7.1 RCT som den gyldne standard

Forskellene i undersggelsesdesignet kan pavirke sammenligneligheden mellem
studierne. RCT-studier er i forskningen anerkendt som veerende den “gyldne
standard” som det bedste redskab til at minimere bias i eksperimentel forskning (Juul
et al, 2017). Dette studiedesign er kendt for deres robusthed, fordi de bruger
tilfaeldig tildeling for at minimere selektionsbias, og de omfatter ofte en kontrol-
gruppe, der muligggr en mere praecis vurdering af interventionens effektivitet. Andre
kontrollerede studier mangler ofte dette niveau af randomiseret kontrol, hvilket kan
resultere i stgrre variabilitet i resultaterne, hvor ikke kontrollerede studier helt

mangler denne form for kontrol.

Forskellene i kontrolmetoder mellem studierne kan have en betydelig indflydelse pa
resultaternes palidelighed. RCT'er sikrer ofte et hgjt niveau af kontrol ved at anvende
blinding, placebogrupper, eller aktive kontrolgrupper, hvilket reducerer risikoen for
praestationsbias og forventningseffekter. Disse kontrolmekanismer bidrager til at
skabe et mere ngjagtigt billede af interventionens faktiske effekt, fordi de eliminerer
mange af de forstyrrende variabler, der kan pavirke resultaterne. Dette ses bl.a. i
studiet af Difede et al. (2007), hvor deltagerne blev tilfeeldigt tildelt behandlings-
grupper og desuden var interviewerne blindede for deltagernes behandlingstilstand,
hvilket minimerer risikoen for bias i vurderingen af resultaterne. Pa den anden side
har andre kontrollerede studier ofte mindre stramme kontrolprocedurer. Manglen pa
tilfeeldig tildeling kan betyde, at der er stgrre risiko for selektionsbias, hvor deltag-
erne i interventions- og kontrolgrupper ikke er jeevnt fordelt. Dette ses bl.a. i studiet

af Jeon et al. (2017), som er et CCT-studier. De har derfor ikke en randomiseret
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inddeling af deres undersggelsesdeltagere, hvilket betyder, at de ikke tager hgjde for
potentielle ukendte faktorer i samplet, som kunne have indflydelse pa projektets
resultater. Dog forsgger de at imgdekomme denne bias ved bl.a. at formulere nogle
klare in- og eksklusionskriterier. Deltagerne har en feelles grundlaeggende oplevelse,
hvilket er essentielt for studiet fokus pa symptomreduktion efter en traumatisk
begivenhed. De har sdledes foretaget flere tiltag, der hjaelper med at isolere behand-
lingseffekten fra andre potentielle forstyrrende faktorer. De prioriterer at opretholde
en stringent kontrol med deltagernes udveelgelse, og behandlingens konsistens sikrer
deltagerne, at resultaterne sa vidt muligt afspejler den reelle effekt af EMDR pa
traumatisk pavirkede deltagere. Dette kan fgre til skaeve resultater, da disse studier
ikke altid tager hgjde for potentielle confoundere, sdisom demografiske forskelle eller
tidligere behandlingshistorik. Manglen pa blinding eller placebokontroller i nogle af
disse studier kan ogsa betyde, at deltagernes og forskernes forventninger kan pavirke

udfaldet, hvilket skaber praestations- eller detektionsbias.

6.2.7.2 Ndar RCT ikke er en mulighed

Der kan veere flere grunde til, at man ikke anvender RCT som design. Dette kunne
bl.a. veere at RCT'er kan vaere meget ressourcekraevende, bade hvad angar tid og
omkostninger. De kraever ofte omfattende planleegning og logistisk stgtte for at sikre,
at randomisering og kontrol over variabler opretholdes (Zwarenstein et al., 2008).
Derudover kan det veere sveert at rekruttere og fastholde deltagere i et RCT, iseer hvis
der er en risiko for, at de bliver tildelt en kontrolgruppe uden fordel af den nye
behandling, og i forleengelse heraf ogsa nogle etiske aspekter, som vil blive uddybet i
afsnit 6.4.4. 1 sddanne tilfeelde kan man vare ngdsaget til at anvende andre metoder,
som bedst muligt kan undersgge de gnskede resultater og samtidig tager hensyn til
de aktuelle forhold. Her kan kontrollerede studier og prae-post undersggelser kan
give hurtige indsigter og fungere som grundlag for senere RCT'er. De tillader mere
fleksibilitet i studiedesign, hvilket kan vaere nyttigt, nar der udforskes nye omrader

eller nar RCT'er er praktisk eller etisk vanskelige at gennemfgre.

Ikke desto mindre er der ogsa nogle udfordringer, som man ma tage hgjde for, nar

man laver CCT- og prae-post undersggelser. Bl.a. medfgrer disse studier en hgjere
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risiko for bias, da deltagerne ikke tilfzeldigt allokeres til interventions- og kontrol-
grupper. F.eks. kan manglende tilfeeldig allokering i CCT-studier kan fgre til selek-
tionsbias, hvilket opstar, nar der er systematiske forskelle mellem deltagerne i
interventions- og kontrolgrupperne, som ikke er relateret til interventionen.
Endvidere er en af de stgrste udfordringer ved prae-post undersggelser manglen pa
en kontrolgruppe, hvilket begraenser muligheden for at tilskrive resultaterne alene til
interventionen. Uden en kontrolgruppe kan det veere vanskeligt at afggre, om de
observerede eendringer i udfaldet skyldes interventionen eller andre eksterne
faktorer (Higging & Green, 2011). Manglen pa randomiseret kontrol eller kontrol
generelt kan resultere i, at forskelle i udfald mellem grupperne skyldes disse syste-
matiske forskelle snarere end interventionens virkning. Det bliver dermed sveert at
afggre, om de observerede effekter skyldes interventionen eller andre faktorer

(Rothman et al., 2008).

En anden udfordring kan vare confounding, som opstar, nar en udenforstaende fak-
tor pavirker bade eksponeringen og udfaldet, hvilket forvraenger den sande sammen-
haeng mellem interventionen og resultatet. Uden tilfaeldig allokering kan det vaere
sveert at kontrollere for alle potentielle confoundere, hvilket kan medfgre, at effekten
af interventionen overvurderes eller undervurderes (Schulz & Grimes, 2002).
Desuden reduceres den interne validitet, nar deltagere ikke allokeres tilfeeldigt, fordi
det ikke er klart, om forskelle i udfald skyldes interventionen eller forskelle i gruppe-
sammensatningen. Intern validitet refererer til, hvorvidt resultaterne af et studie
praecist afspejler den sande effekt af interventionen inden for den undersggte
population (Schulz & Grimes, 2002).

Vi har i projektet forsggt at imgdekomme disse udfordringer gennem kvali-
tetsvurderingen, hvor vi netop vurdere de enkelte studier pa bl.a. selektionsbias og
confounding. Eftersom vi i projektet ikke har ekskluderet studier af ringe kvalitet kan
vi ikke sikre, at disse studier ikke har en indflydelse pa projektets resultater, men
gennem kvalitetsvurderingen bliver det trods alt tydelig hvor disse udfordringer
kunne ligge. Trods det kan variabiliteten i kvaliteten og manglen pa standardisering i

disse studier kan ggre det sveert at sammenligne resultater pa tveers af studier eller
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udfgre meta-analyser. Dette rejser spgrgsmal om fortolkningen og generaliseringen

af resultaterne fra CCT’er (Shadish, Clark & Steiner, 2008).

6.2.7.3 Pilotstudier

Syv af projektets inkluderede studier er pilotstudier, hvilket vil sige de er designet til
at teste og evaluere metoder og procedurer, inden de anvendes i stgrre og mere
omfattende undersggelser (Lancaster, Dodd & Williamson, 2004). Pilotstudier spiller
en vigtig rolle i forskningen ved at tjene som forberedende undersggelser til mere
omfattende forskning. De tester muligheden for gennemfgrlighed af stgrre under-
sggelser og hjelper med at finjustere forskningsdesignet, hvilket gger sandsynlig-
heden for succes i de fuldskala-studier. Selvom pilotstudier er uundveerlige for at
optimere design og logistik, leverer de kun begraenset data og kan ikke sta alene som
bevis for interventions effektivitet (Thabane et al., 2010). Dette skyldes bl.a., at
pilotstudier er generelt sma i omfang og er derfor ikke designet til at levere endelige
beviser pa effektivitet, hvilket kan begraense deres evne til at identificere sma men
vigtige effekter. P4 grund af deres sma stikprgvestgrrelser kan pilotstudier til tider
give misvisende resultater, enten ved at overvurdere succesen af en intervention eller
ved ikke at anerkende potentielle problemer (Leon, Davis, & Kraemer, 2011). Dog ma
man ikke misforsta pilotstudier som endelige eller overfgre deres resultater direkte
til stgrre skalaundersggelser uden passende tilpasninger eller kritisk vurdering

(Eldridge et al.,, 2016).

Trods disse begraensninger har vi i indevaerende systematiske review og meta-
analyse valgt at inddrage pilotstudier, fordi de kan give veerdifuld indsigt i inter-
ventionens gennemfgrlighed og potentiale, som ellers ville vaere gaet tabt. Vi er dog
opmarksomme p3, at dette kan pavirke vores resultater ved at indfgre usikkerhed

omkring interventionens reelle effektivitet og generaliserbarhed.

6.2.8 Variation i kontrolbetingelser
Variationen i kontrolgrupper mellem studier kan bidrage til heterogenitet, da
forskellige kontrolgrupper kan have forskellige effekter pa resultaterne. For

eksempel, ndr nogle studier anvender "treatment as usual" (TAU) som kontrolgruppe,
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sammenlignet med studier der bruger venteliste kontrol (VLK) eller alternative
behandlinger, kan det fgre til forskelle i behandlingskontekst, dosering og effekt.
Dette kan resultere i variationer i malte udfald og dermed @gge heterogeniteten

mellem studierne (Higgins & Green, 2011).

6.2.9 Kontrolbetingelser

Som naevnt varierer designet blandt de inkluderede studier, og valget af kontrol-
grupper har vist sig at veere et centralt aspekt i vurderingen af bade effekt og validitet
(Higgins & Green, 2011). I projektets inkluderede studier anvendes forskellige typer
af kontrol, herunder VLK, TAU og andre sammenlignelige interventioner som f.eks.
psykodynamisk terapi (Levi et al., 2016). Kontrolgrupper bruges for at sikre intern
validitet, hvilket betyder, at man kan tilskrive sig til den specifikke intervention, der
undersgges, og ikke til andre faktorer (Mohr et al., 2009). Ifglge David Mohr et al.
(2009) kan valget af kontrolbetingelser i et studie have stor indflydelse pa resul-
taterne. Det er afggrende, at kontrolbetingelserne er passende og velovervejede for at
sikre studiets validitet og palidelighed. Utilstraekkelige kontrolbetingelser kan intro-
ducere bias og underminere resultaternes troveerdighed. Derudover kan valget af
kontrolbetingelser pavirke resultaternes generaliserbarhed og deres relevans for den
kliniske praksis. Ved at vaelge passende kontrolbetingelser kan forskere sikre, at
deres resultater har direkte implikationer for behandlingsanbefalinger og den
bredere kliniske praksis (Mohr et al., 2009). Derfor finder vi det relevant at diskutere
fordele og ulemper ved de forskellige kontrolbetingelser, der anvendes i dette

systematiske review.

6.2.9.1 Ventelistekontrol (VLK)

Ventelistekontrol er almindeligt anvendt i psykologiske undersggelser, og har flere
elementer, der kan pavirke forskningens kvalitet og integritet (Mohr et al., 2009).
Ventelistekontrol blev brugt i otte af de inkluderede studier. Fordelen ved denne
kontrolform er dens enkelthed, da man blot undersgger, om den eksperimentelle
intervention er mere effektiv end ingen behandling. VLK giver mulighed for at skelne
mellem effekterne af den faktiske intervention og placeboeffekten. Brugen af VLK

giver en klar standard at sammenligne med for dem, der modtager den aktive inter-
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vention, dette forbedrer kvaliteten af de data, der indsamles, da vi herigennem, kan
sammenligne de endringer i interventionsgruppen med den ubehandlede (Mohr et
al,, 2009). Ved at tildele nogle deltagere VLK og andre intervention gennem randomi-
sering, reduceres risikoen for bias ved udvelgelsen af deltagere til forskellige
grupper. Dette forbedrer altsa studiets interne validitet ved at sikre, at forskellene
mellem grupperne primeert skyldes interventionen og ikke andre faktorer (Mohr et
al,, 2009). Herudover kan VLK veere en strategi i undersggelsen til forbedring af
deltagernes fastholdelse i studier, da de ved, at de vil modtage behandling, men her

ser vi ligeledes et etisk dilemma, som vil blive diskuteret i afsnit 6.4.4.

Ulempen ved ventelistekontrol er dog, at deltagerne ved, at de ikke modtager aktiv
behandling, hvilket kan pavirke deres forventninger og dermed resultatet. For
eksempel kan patienter, der ved, de ikke far behandling, have lavere forventninger til
bedring, hvilket kan reducere chancerne for spontan heling og dermed pavirke
resultatet. Denne form for kontrol kan derfor true den interne validitet, da forvent-
ninger spiller en rolle i behandlingsudfald (Mohr et al., 2009). Desuden kan deltag-
erne, der er i interventionsgruppen, have hgjere forventninger til bedring, fordi de far
behandling, hvilket kan skabe bias i resultaterne. Omvendt kan deltagere i VLK
opleve andringer i deres symptomer blot ved forventningen om snart at modtage
behandling, hvilket kan forvride sammenligningerne mellem grupperne, sarligt hvis

de ikke er blindet for deres gruppetildeling (Mohr et al., 2009).

6.2.9.2 Aktive kontrolbetingelser

12 af de inkluderede studier anvendte forskellige former for aktive kontrol-
betingelser. En aktiv kontrolgruppe far en behandling, der i stgrre eller mindre grad
ligner interventionsgruppen, hvilket er en fordel i forhold til at kontrollere for
placeboeffekter. Disse aktive kontrolgrupper giver et solidt sammenligningsgrundlag

og hjeelper med at vurdere, om en intervention virkelig er effektiv.

Den aktive kontrolbetingelse, som blev brugt mest i projektets inkluderede studier,
var TAU, som er den mest almindelige aktiv kontrolbetingelse i psykologisk forskning
(Mohr et al., 2009). Fordelen ved TAU er, at det giver en sammenligning med den

typiske behandling, som patienter normalt ville modtage. Dette giver en mere
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realistisk kontekst og ggr det muligt at vurdere, om den eksperimentelle intervention
er bedre end den eksisterende praksis. Ulempen ved TAU er imidlertid, at "behand-
ling som saedvanligt" ofte kan variere betydeligt pa tveers af klinikere og patienter,
hvilket ggr det vanskeligt at opna ensartede resultater. Der er normalt ingen behand-
lingsmanual, hvilket betyder, at det kan veere uklart, hvad der pracist udggr TAU,
hvilket udfordrer generaliseringen af resultaterne (Mohr et al,, 2009). I de aktive
TAU-kontrolbetingelser, som bliver anvendt i de inkluderede studier spaender fra
stgttende radgivning til andre interventioner som f.eks. psykodynamisk psykoterapi
(Levietal., 2016; Nacasch et al,, 2011). Studiet af Beck et al. (2009) ggr brug af en
sadan kontrolgruppe, og beskriver denne gruppe som “Minimal Contact Com-
parison”, hvilket bestar af telefonkontakt hver fjerde uge i 14 uger. Grundlaget for
dette telefonopkald er vurdering af PTSD-symptomatologi og suicidaltanker. Der
understreges i studiet, at disse telefonkontakter giver minimal stgtte, men snarere
fungerer som en form for baselinemaling og opfglgning uden terapeutisk indgriben.
kontrast til den aktive kontrolgruppe af Beck et al. (2009) kan vi se pa studiet af
DuHammel et al. (2010), som ligeledes kategoriserer sin kontrolgruppe som aktiv.
Der refereres her til den standardbehandling, som normalvis gives, hvilket beskrives
som forskellige former for psykologisk radgivning, medicinsk stgtte og andre
sundhedsrelaterede tjenester.

Disse store variationer i TAU kan ggre det vanskeligt at sammenligne resul-
taterne med interventionsgruppen, da det ikke altid er klart, hvad kontrolgruppen
faktisk modtager, og kan saledes pavirke bade den interne validitet og generaliser-
barheden af resultaterne. For at ingdekomme dette valgte vi ikke at inkludere
studier med aktive kontrolbetingelser som andre interventioner i projektets meta-
analyse, for herigennem at styrke sammenlignelighedsgrundlaget for kontrol-
grupperne. Endvidere valgte vi at kontrollere for kontrolgrupperne i meta-analysen
for at sikre, at disse ikke havde indflydelse pa projektets resultater. Her fandt vi, at
begge former for kontrolbetingelser var forbundet med signifikante reduktioner i
PTSD-symptomer hos interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgrupperne.
Her viste analysen, at der er en tendens til, at VLK-grupperne oplever en stgrre

forskel sammenlignet med TAU-grupperne. Dog var denne forskel meget lille og ikke
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statistisk signifikant, og vi kan derfor trods forskelle i kontrolbetingelser med

forsigtighed sammenligne resultaterne mellem studierne.

De inkluderede studier bruger forskellige metoder til bade interventions- og kontrol-
grupper, hvilket hver for sig kan udggre potentielle fejlkilder. P4 baggrund af diskus-
sionen omkring kontrolbetingelser, kan man derfor stille spgrgsmalstegn ved effekt-
stgrrelserne i nogle af studierne, deres interne validitet og hvorvidt resultaterne kan
generaliseres. Dette fremhaever behovet for strengere kontrolgrupper og klare defi-
nitioner af kontrolbetingelser for at sikre, at de observerede effekter virkelig skyldes
de undersggte interventioner. Det er dog sveert at forestille sig en kontrolgruppe, der
er fuldsteendig objektiv og ikke pavirker resultaterne. Derfor vil interventionsstudier
af denne type altid have en vis grad af usikkerhed, fordi deres resultater uundgaeligt
pavirkes af sammenligningen med en kontrolgruppe. Denne udfordring har vi forsggt
at afskeerme os fra pa bedst mulig vis ved ikke at inkludere andre kontrolgrupper end

TAU og VLK.

6.2.10 Sammenfatning af meta-analysens validitet

Denne metodiske diskussion har identificeret flere faktorer, der pavirker validiteten
og palideligheden af meta-analysens samlede effektstgrrelse pa 1,39 (95% CI: 1,06 til
1,72). Den betydelige heterogenitet (I* = 89,84%) blandt de 24 inkluderede studier
rejser som tidligere naevnt spgrgsmal om meta-analysens validitet. Ovenfor har vi
beskrevet hvordan variationer i studiekvalitet, deltagerkarakteristika, interventioner,
follow-up tidspunkter, maleredskaber og forskningsdesigns bidrager til denne
heterogenitet. Studiekvaliteten var moderat samlet set, men enkelte studier af lav
kvalitet kunne introducere bias. Der blev ikke fundet en klar sammenhang mellem
studiekvalitet og behandlingseffekt. Forskelle i deltagerkarakteristika, sdsom alder,
kgn, traumetype og komorbiditeter, pavirker interventionseffekten. Variationer i
interventionsmetoder og follow-up tidspunkter komplicerer sammenligningen af
resultaterne og drager uklarheder om langtidseffekter. Forskellige forskningsdesigns
bidrager yderligere til heterogeniteten. Variationen i kontrolbetingelser pavirker
ogsa resultaterne, med TAU-grupper, der modtager standardbehandling, og VLK-

grupper, der ikke modtager aktiv behandling. Trods udfordringerne viser meta-

108



analysen en positiv behandlingseffekt, men den hgje heterogenitet udfordrer konklu-
sionens validitet og resultaternes signifikans, hvorfor vi ikke med sikkerhed kan

drage nogle klare konklusioner.

6.3 Kritisk diskussion af styrker og begraensninger

Hvor ovenstaende afsnit kigger pa de metodiske forhold og faktorer relateret til den
litteratur vi har behandlet i det systematiske review og meta-analyse, som kan have
haft indflydelse pa projektets resultater og disses validitet, sa vil indevarende afsnit
kritisk belyse styrker og begreensninger ved projektet. Dette vil blive gjort ved fgrst
at kigge pa det systematiske review og meta-analysen som metode, og dernaest
diskutere eventuelle kilder til bias i projektet, og hvad vi har gjort for at imgde-

komme disse. Slutteligt vil vi belyse etiske aspekter, som man ma tage hgjde for.

6.3.1 Systematisk review og meta-analyse som metode

6.3.1.1 Det systematiske review

Vi har valgt at udfgre et systematisk review for at undersgge behandlingseffekten af
KAT, PE og EMDR pa PTSD-symptomer hos individer, der har vaeret udsat for hen-
holdsvis interpersonelle eller impersonelle traumer. Dette valg er motiveret af vores
gnske om at give en omfattende oversigt over den eksisterende evidens inden for
dette omrade. Ved at gennemga og analysere forskningsresultaterne systematisk vil
vi kunne identificere mgnstre, trends og eventuelle huller i litteraturen. Dette vil ikke
blot informere os om, hvilke behandlingsmetoder der viser sig at veere mest effektive,
men det vil ogsa hjeelpe med at identificere omrader, hvor yderligere forskning er

pakraevet.

Systematiske reviews betragtes som et af de hgjeste niveauer inden for forsknings-
metoder (Beaman et al., 2012), men de har deres egne begraensninger og udford-
ringer. Hunt og Yuan (2009) papeger for eksempel, at det kraever betydelig meto-
dologisk ekspertise at skabe et godt systematisk review. De haevder, at systematiske
reviews, som udf@res af nybegyndere uden den ngdvendige traening, ofte mangler

den gnskede kvalitet (Hunt & Yuan, 2009). Som nye inden for omradet kan det derfor
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forventes, at vi mangler den ngdvendige erfaring for at producere et systematisk
review af hgj kvalitet baseret pa Hunt og Yuans argumentation. Det er i denne
forbindelse uundgaeligt ikke at stgde pa problemer undervejs, som vi enten ma
korrigere Igbende eller tage ved laere af og erkende, at der er nogle punkter, som vi
kunne have taget hgjde for i projektet, men ikke har gjort. For at imgdekomme disse
udfordringer har vi i indeveerende diskussion beskrevet disse udfordringer, samt
hvordan de muligvis kan have haft indflydelse pa projektet, sdledes at dette er noget
som kan blive taget hgjde for i fremtidig forskning. Disse punkter vil blive

opsummeret i afsnit 7.

Et andet vigtigt aspekt ved udarbejdelsen af et systematisk review er at undga at
drage en enkelt konklusion baseret pa alle de inkluderede studier, da dette kan fgre
til klinisk heterogenitet. Dette sker, nar man tager resultaterne af et systematisk
review for gode varer uden at overveje, hvordan de individuelle studier varierer fra
hinanden (Hunt & Yuan, 2009). I forlaengelse heraf, mener vi, at et systematisk review
ikke blot bgr fokusere pa at sammenfatte resultaterne fra flere studier, men ogsa ngje
undersgge eventuel klinisk heterogenitet, der kan opsta pa tveers af disse studier. Ved
at anerkende, at forskellige studier kan have forskellige metoder, populationer og
interventioner, kan man bedre forsta, hvorfor resultaterne kan variere. Dette kraever
en grundig analyse af hver enkelt studie, herunder vurdering af metodologiske for-
skelle og potentielle bias. Vi har i indevaerende afsnit forsggt at imgdekomme disse
udfordringer ved i diskussionen at belyse aspekter, som kunne have haft indflydelse
pa projektets resultater, for herigennem at nuancere forskelle mellem studierne,

samt belyse projektets kliniske heterogenitet.

6.3.1.2 Meta-analysen

Vi udfgrte en meta-analyse som supplement til det systematiske review for at opna
en kvantitativ syntese af resultaterne fra de inkluderede studier. Det systematiske
review giver en omfattende oversigt over litteraturen og vurderer studiernes
metoder og resultater kvalitativt, mens meta-analysen kombinerer og analyserer
numeriske data pa tveers af studier. Dette gger preecisionen og muligggr

identifikation af mgnstre i behandlingseffekter samt subgruppeanalyser for PTSD-
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patienter, hvilket kan bidrage til en bedre forstdelse af, hvilke behandlinger der er

mest effektive for forskellige typer traumer.

En kritik af meta-analyse er, at den fokuserer pa en generel effekt og dermed kan
overse variationer mellem studier (Borenstein et al., 2009). Eksempelvis fandt vi, at
PE havde stgrre effekt pa interpersonelle traumer end KAT og EMDR. Problemet
opstar, hvis man drager en generel konklusion uden at tage hgjde for klinisk
heterogenitet mellem studierne. Disse resultater er baseret pa fa studier, og selvom
PE viser den stgrste gennemsnitlige effekt, kan der vaere betydelige variationer, som
meta-analysen ikke fanger. Meta-analyser kan derfor fgre til tvetydige konklusioner
(Bailar, 1997). Det er vigtigt at syntetisere resultaterne for en mere omfattende
forstaelse af emnet og ikke blot sammenfatte dem. Meta-analyser afspejler ikke altid
de forskellige faktorer, der kan pavirke resultaterne pa individniveau eller i den

bredere kontekst.

Et andet problem er "garbage in, garbage out" (Borenstein et al., 2009), hvor
lavkvalitetsstudier med fejl kan forvreenge meta-analysens resultater. Hvis
inkluderede studier har de samme fejl, forstaerkes disse i meta-analysen. For
eksempel kan "hyper-normale" kontrolgrupper uden diagnoser give et forvraenget
billede og overvurdering af effektstgrrelsen. Vi har forsggt at afhjaelpe dette ved at
opstille klare selektionskriterier og udfgre systematisk kvalitetsvurdering, men bias

og begraensninger i studierne pavirker stadig palideligheden.

Pa grund af disse udfordringer er det vigtigt at erkende, at der stadig er
begraensninger, der kan pavirke validiteten af vores review, selvom vi har gjort vores

bedste for at sikre kvaliteten.

6.3.1.3 Lever projektet op til PRISMA’s retningslinjer?
[ dette projekt har vi bestrabt os pa at fglge sd mange som muligt af de anbefalede
PRISMA's retningslinjer. Vi har f.eks. udfgrt en systematisk litteratursggning baseret

pa en fastsat sggestreng og beskrevet udvealgelsesprocessen grundigt for at sikre
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abenhed. Derudover har vi prasenteret resultaterne og relevante oplysninger fra de
inkluderede studier i overskuelige tabeller, opdelt efter inter- og impersonelle
traumer. Vi har analyseret resultaterne, fremhavet ligheder og variationer mellem
studierne og opsummeret forskellige parametre. Dette er gjort for at fremme trans-
parens og overholde de anbefalede retningslinjer for rapportering i systematiske

reviews.

Det er dog veerd at bemazerke, at der er nogle afvigelser fra PRISMA-retningslinjerne
(Page et al.,, 2021). For det fgrste har vi ikke foretaget en systematisk analyse af
risikoen for bias i de forskellige studier pa grund af tidsbegraensninger. Dette har vi
dog forsggt at kompensere for ved at inkludere kvalitetsvurderingselementer i meta-
analysen. Desuden har vi ikke oplyst om alle de studier, der blev ekskluderet, selvom
de oprindeligt syntes at opfylde inklusionskriterierne. PRISMA-retningslinjerne
anbefaler, at man naevner de studier, der blev udelukket sent i processen, da dette
giver leeserne mulighed for at vurdere den metodiske tilgang og potentielle selek-
tionsbias (Page et al., 2020). Vi har dog forsggt at imgdekomme dette i afsnit 5.1.1,
hvor vi beskriver de mest almindelige eksklusionskriterier og giver eksempler pa

studier, der blev ekskluderet baseret pa disse kriterier.

Med dette in mente ma vi erkende, at dette projekt bade har styrker og svagheder,
som kan pavirke dets samlede kvalitet. P4 trods af disse svagheder kan det dog
argumenteres, at projektet i hgj grad overholder kriterierne for et systematisk

review.

6.3.2 Bias

Ved at fglge PRISMA'’s guidelines sikrer vi herigennem en stringent og transparent
fremgangsmade, der reducerer risikoen for bias i vores gennemgang og analyse. Dog
finder vi det relevant at belyse nogle kilder til bias, som uundgaeligt kan have

pavirket projektet og vores resultater.

6.3.2.1 Publikationsbias

Det er vigtigt at veere opmaerksom p3, at mange studier primaert rapporterer positive

resultater af de undersggte behandlingsmetoder. Der kan ofte observeres en under-
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rapportering af negative resultater, bivirkninger eller ineffektivitet, hvilket er et
feenomen kendt som publikationsbias. Der er tendens til, at studier uden signifikante
resultater ofte forbliver upublicerede. Denne skaevvridning udggr en betydelig
udfordring, da den kan give et fordrejet billede af effektiviteten af de inkluderede
interventioner. For at reducere effekten af publikationsbias i et systematisk review
kan man malrettet lede efter studier, der rapporterer ingen eller negative resultater
(Hunt & Yuan, 2009). I vores review har vi inkluderet flere studier, der ikke fandt
signifikante resultater, hvilket kan betragtes som negative rapporteringer af effekten
af de undersggte interventioner (Zemestani et al., 2022; Frueh et al., 2007). Det skal
dog bemaerkes, at vi ikke systematisk har sggt efter hverken positive eller negative
rapporteringer, men derimod alene inkluderet de studier, der opfyldte vores in- og

eksklusionskriterier.

Publikationsbias er seerligt relevant, nar man laver en meta-analyse (Borenstein et al.,
2009). Som det fremgar af afsnit 5.6, viser vores analyser en let skeev fordeling i
funnel plottet, hvilket kan indikere en mulig publikationsbias, som kan pavirke
resultaterne. Men det er vigtigt at understrege, at vi ikke kan konkludere, at denne
skaevhed skyldes publikationsbias alene, da Egger's regressionstest for asymmetri
ikke var signifikant (p = 0,172). En mulig forklaring pa dette er det relativt begraen-
sede antal studier, der er inkluderet i vores meta-analyse. Endvidere kan vi gennem
fail-safe N-metoden forst3, at den observerede effektstgrrelse i vores analyse er
robust, hvilket betyder, at selvom der skulle findes mange upublicerede studier med
ikke-signifikante resultater, ville det ikke pavirke konklusionen af vores meta-
analyse. Pa trods af dette hgje fail-safe N-tal er det relevant at overveje, at de samlede

resultater stadig kan veaere overestimeret pa grund af publikationsbias.

Ud fra dette kan vi forst3, at publikationsbias kan udggre en betydelig udfordring for
vores projekt, da det kan resultere i under-rapportering af negative resultater eller
ineffektivitet i studier. Resultaterne af vores meta-analyse skal ses som en tolkning af
den estimerede effekt baseret pa de tilgeengelige studier. Det understreger behovet
for forsigtighed, nar man konkluderer ud fra meta-analyser, da der altid er risiko for,

at upublicerede eller skjulte studier kunne have pavirket den endelige vurdering.
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6.3.2.2 Forskerbias

Forskerbias refererer til de ubevidste eller bevidste forvridninger, pavirkninger eller
skaevheder, som en forsker eller en forskergruppe kan have i en undersggelse eller et
forskningsprojekt. Denne bias kan pavirke forskellige aspekter af forskningsproces-
sen, herunder bl.a. selekteringsprocessen og kan fgre til resultater eller konklusioner,
der ikke er objektive. P4 trods af, at vi har bestraebt os efter at opretholde objektivi-
teten i projektet, er det uundgaeligt, at valg af studier og tolkningen af deres resul-

tater kan blive pavirket af personlige synspunkter og individuelle fortolkninger.

Selvom der kan veere risiko for forskerbias, har vi i dette projekt bestraebt os pa at
opretholde en sa gennemsigtig tilgang som muligt ved at dokumentere projektets
metode og fremgangsmade. Dette sigter mod at gge projektets validitet og reliabilitet
(Tanggaard & Brinkmann, 2020; Bearman et al., 2012). Som en del af denne indsats
har vi f.eks. udviklet specifikke in- og eksklusionskriterier for at skabe klare retnings-
linjer for selektionsprocessen, hvilket skal hjeelpe med at opretholde en objektiv
tilgang. Endvidere er processen med udarbejdelsen af dette review sket med bestree-
belse pa at opna et sa gennemsigtigt studie som muligt. For at ggre det har vi f.eks.
udfgrt forskellige dele af screenings- og selektionsprocessen skulle separat af begge
reviewere. [ denne forbindelse brugte vi Rayyan’s "blind”-funktion til at handtere
artiklerne i selektionsprocessen, hvorved begge reviewere screenede samtlige artik-
ler uafhaengigt af hinanden. Dette blev gjort pa baggrund af gnsket om at mindste
individuelle bias og at overse eventuelt vaesentlige artikler. Samtlige af disse tiltag er
med til at sikre en mere omfattende vurdering af den tilgeengelige evidens og hjzelper

med at modvirke bias.

6.3.3 Etiske overvejelser

Slutteligt vil vi indlede en diskussion om de potentielle etiske dilemmaer, der kan
opsta i forbindelse med udarbejdelsen af et systematisk review, iseer nar det bergrer
sa fglsomt et emne som PTSD. Vores gnske med dette review er at forholde os kritisk

til vores eget samt andres arbejde.

Vi ser det ngdvendigt at sikre, at vores konklusioner er solidt funderede, ngje veri-

ficerede og praesenteres klart og utvetydigt for at minimere risikoen for misforsta-
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elser og de skader, disse kan forarsage (Noble, Smith & Carter, 2015). Dette ggr vi ved
systematisk at selektere og arbejde med de inkluderede studier, samt ved at vaere
kritiske i forhold til vores egne resultater. Endvidere er det essentielt ved projektets
resultater, hvor vi ikke finder nogen signifikante resultater, ngje at saette ord pa hvad
det betyder for resultaterne, samt hvad vi kan udlede herfra. Der er derfor ikke blot
vigtigt, hvad vi kommunikerer og til hvem, men ogsa hvordan og med hvilken

preecision og klarhed det ggres.

Endvidere bgr vi overveje de generelle konsekvenser af vores forskningsindsats.
Dette omfatter den potentielle pavirkning pa samfundets syn pa PTSD, stigmatisering
af dem, der lider af tilstanden, og hvordan nye indsigter kan sendre behandlings-
standarder pa tvaers af sundhedssektorer (Noble, Smith & Carter, 2015). Vores etiske
ansvar straekker sig derfor ikke kun til at producere palidelig og ngjagtig viden, men
ogsa til at overveje, hvordan denne viden anvendes, implementeres og pavirker alle

bergrte parter.

De etiske aspekter ved brug af kontrolgrupper i kliniske forsgg kreever omhyggelige
overvejelser for at sikre etisk forsvarlighed. TAU-grupper modtager
standardbehandling, hvilket rejser spgrgsmal om retfeerdighed, iseer hvis den nye
intervention er mere effektiv. Dette kraever equipoise, altsa at forskerne oprigtigt ikke
ved, om den nye behandling er bedre end TAU (Freedman, B., 1987). VLK-grupper
modtager fgrst behandling senere, hvilket kan veere problematisk ved alvorlige
lidelser som PTSD, hvor ventetid kan forveerre tilstanden. Samtidig sikrer det, at alle
deltagere tilbydes behandling. En etisk handtering af TAU og VLK kraever transparent
kommunikation med deltagerne og konstant evaluering af studiets design for at sikre

retfaerdig og effektiv behandling.

6.3.4 Sammenfatning af projektets styrker og begransninger

Samlet ses der bade styrker og svagheder ved projektet. Vi har valgt systematisk
review og meta-analyse som metode, eftersom disse ggr det muligt pa en systematisk
made at undersgge projektets undersggelsesspgrgmal. Ved at samle data fra flere
studier kan vi gge preecisionen af vores resultater ved at udvide stikprgvestgrrelsen.

Dette muligggr identifikation af eventuelle mgnstre eller tendenser i behandlings-
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effekter. Dog er der nogle ting, som man ma vaere opmarksomme pa ved anvendelse
af disse metoder, herunder sveerhedgraden ved en god systematisk syntese, specielt
for uudgvede, samt meta-analysens tendens til at fokusere pa én generel effekt,
hvilket overser vigtige nuancer i resultaterne.

Endvidere ser vi vigtigheden i at belyse nogle kilder til bias, som uundgaeligt
kan have pavirket projektet og vores resultater. I denne forbindelse fandt vi, at
publikationsbias og forskerbias begge kunne have pavirket projektets resultater. Ved
at udfgre screenings- og selektionsprocessen uafthaengigt af hinanden har vi sggt at
minimere individuel bias og sikre en mere objektiv vurdering af evidensen. Begge
former for bias det er vigtige at have in mente for at sikre sa palidelige og gennem-

sigtige resultater som muligt.

Slutteligt er der flere etiske overvejelser, som er vigtige at tage hgjde for i forskingen
af traumer, PTSD og behandling heraf. Her finder vi det vaesentligt at veere kritiske
over for vores og andres arbejde, og i denne forbindelse ma vi overveje, hvordan

vores resultater pavirker behandlingen af PTSD og samfundets syn pa tilstanden.

7. Fremtidig forskning

Fremtidig forskning i PTSD bgr i hgjere grad tage hensyn til nuancerne ved traume-
typer, deltagergrupper og tidligere relevant sygdomshistorik, da disse faktorer
pavirker, hvor modtagelig en person er overfor en given behandlingsform. Vi ser
potentiale i at undersgge traumer og PTSD-behandling med et mere differentieret
perspektiv, herunder at veere mere specifik i symptomatologien generelt, samt i
udveelgelsen af deltagergrupper og ensarte disse mere. For eksempel kunne deltagere
opdeles efter individuelle forskelle sdsom deres erhverv og sociale baggrund eller
efter de specifikke symptomer og udfordringer, traumet har forarsaget. Dette er
relevant, fordi traumer forarsaget af forskellige oplevelser, sdsom terrorhandlinger,
ofte grupperes bredt sammen, uden at tage hensyn til om deltagerne er first
responders, pargrende til en afdgd, eller vidner til haendelsen. Et mere differentieret

perspektiv pa traumebehandling vil forbedre forstaelsen af, hvordan forskellige

116



faktorer pavirker behandlingsresultaterne og kan hjaelpe med at udvikle mere

malrettede og effektive behandlingsstrategier.

Vi mener desuden, at der er behov for studier, der undersgger effekten af interven-
tioner over leengere perioder med flere opfglgende malinger. Dette vil hjeelpe med at
identificere, hvorndr patienter har mest gavn af interventionen, og hvornar effekten
begynder at aftage. Implementering af booster-sessioner pa strategiske tidspunkter

kan veere gavnligt for at opretholde forbedringerne.

Fremtidig forskning bgr ogsa fokusere pa at reducere frafald blandt deltagere.
Hgje frafaldsrater kan skaevvride resultaterne og reducere deres generaliserbarhed.
Derfor bgr studier inkludere strategier for at fastholde deltagere, sdsom regelmaessig

opfelgning og yderligere stgtte under interventionen.

Samlet set er der behov for mere robuste, velkontrollerede studier, der tager hgjde
for de metodologiske begransninger, vi har identificeret herunder i saerdeleshed
udfordringer ved traumebegrebet, intervention og studiedesign. Yderligere er studier
med mere homogene designs og konsekvent brug af kontrolgrupper og malered-
skaber ngdvendige for at etablere mere definitive konklusioner og forbedre genera-
liserbarheden af fundene i klinisk praksis. Dette vil bidrage til at forbedre behand-

lingsmetoderne for PTSD og sikre, at de er effektive for en bred vifte af individer.
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8. Konklusion

[ dette systematiske review og meta-analyse blev der inddraget relevante teoretiske,
metodiske og praktiske elementer for at kunne besvare det overordnede forsknings-
spgrgsmal. Undersggelsen er udfgrt med udgangspunkt i PRISMA (2020) retnings-
linjer, som har przaeciseret og uddybet de teoretiske og metodiske aspekter ved

udarbejdelsen af dette systematiske review.

Sammenfattende viser vores analyse af de tre undersggte PTSD-interventioner et
nuanceret billede af resultaterne, baseret pa forskellige maleinstrumenter og
interventionsmetoder. Resultaterne indikerer, at KAT, PE og EMDR generelt er
effektive til at reducere PTSD-symptomer fra baseline til efterbehandling og
opfglgning. Tendensen peger p4, at der ikke er nogen forskel i behandlingseffekten
efter endt intervention, men at interventionerne pa sigt er mere gavnlige for
individer, der har varet udsat for impersonelle traumer. Endvidere tyder resul-
taterne p4, at individer, der har varet udsat for interpersonelle traumer oplevede
stgrre behandlingseffekt i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen,
pa trods af, at interpersonelle traumer generelt efterlader flere symptomer ved
baseline sammenlignet med de impersonelle traumer. Dette kan bl.a. skyldes de
dybere fglelsesmaessige ar og mere komplekse fglelsesmaessige reaktioner, der er
forbundet med interpersonelle traumer, som ofte kraever leengere og mere intensiv
behandling. Interpersonelle traumer medfgrer fglelser af skyld, skam og mistillid,
som ofte kraever laengere og mere intensiv behandling for at bearbejde fglelses-

maessige sar og genoprette tillid og selvveerd.

Projektets resultater fremhaever vigtigheden af at tage hgjde for traumetypen, nar
man udvikler og tilpasser behandlingsstrategier for PTSD. Forskellige traumetyper
tyder pa at kunne generere distinkte reaktionsmgnstre pa terapeutiske interven-
tioner, hvilket understreger behovet for en nuanceret tilgang til behandling. Fundene
indikerer, at en universel "one-size-fits-all" tilgang muligvis ikke er optimal for alle
PTSD-patienter. | stedet bgr behandlingsstrategier tilpasses fleksibelt for at imgde-
komme individuelle reaktionsmgnstre og traumehistorier. Dette kraever en vurdering

af hver patients specifikke behov, hvilket kan involvere en kombination af
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terapeutiske metoder eller justeringer af eksisterende behandlingsmetoder for at

opna den bedste terapeutiske effekt.

Mens resultaterne tyder pa fundamentale forskelle mellem forskellige typer af
traumer og behandlingen heraf, er der behov for yderligere udforskning for at forsta
den komplekse dynamik og de potentielt langsigtede virkninger af interventionerne
pa forskellige typer af traumer. Pa baggrund af begraensninger i de nuvaerende
resultater er det ikke muligt at drage nogle klare konklusioner om forskelle i
behandlingseffekten mellem inter- og impersonelle traumer. Manglen pa brugbare
resultater og den hgje heterogenitet i metaanalysen udggr betydelige udfordringer
for at opna en dybdegdende forstaelse af forholdet mellem PTSD, traumer og
behandling. Selvom resultaterne fra projektet tilfgjer veerdifuld indsigt til et relativt
nyt omrade, star vi overfor metodiske begraensninger, der komplicerer vores evne til
at drage omfattende konklusioner. Af den grund tillader det eksisterende evidens-
grundlag ikke endelige afggrelser, hvilket understreger behovet for yderligere

forskning pa dette omrade.
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