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KOMPLEX PTSD: SYMTOMBILD OCH LAMPLIG BEHANDLING

Sophie Cercio och Anja Sternudd

Komplex PTSD éar i dagslaget ingen fristiende diagnos och det saknas en etablerad definition.
Samtidigt ar patientgruppens behov av anpassad behandling stort. Denna studie syftade till att
fanga svenska behandlares uppfattning gillande symtombildens manifestation och lamplig
behandling vid komplex PTSD. Resultatet sammanstélldes utifran enkitsvar fran 65 behandlare vid
trauma- och allmanpsykiatriska mottagningar. De symtomkluster som skattades som mest
forekommande och funktionsnedsattande var nedsatt formaga till affektreglering tillsammans med
overspandhet och aterupplevande. Fasspecifik behandling foredrogs dar psykoedukation och
angest/ stresshantering sdgs som forstahandsval bade i en inledningsfas och i en arbetsfas. I
arbetsfasen uppfattades dven tva andra behandlingstekniker som férstahandsval: bilateral
stimulering och affektiv fardighetstraning. Slutsatsen ar att behandlarna upplever att nedsatt
formaga till affektreglering bidrar lika mycket som PTSD-symtomen till problematiken. Vidare
foredrar behandlarna trygghetsskapande och stabiliserande behandlingstekniker under
inledningsfasen. Under arbetsfasen foredras flertalet tekniker i kombination med
traumabearbetning.

Complex PTSD is not an independent diagnosis, yet there is an impending need for appropriate
treatment for these patients. This study aimed to explore Swedish clinicians’ experiences of
symptomatology and appropriate treatment regarding complex PTSD. The result was compiled
from survey answers of 65 clinicians working at trauma and out-patient clinics. The clusters most
commonly endorsed as frequently present and substantial contributors to impairment were affect
dysregulation, hyperarousal and re-experiencing. A phase-based approach was preferred where
education about trauma and anxiety/ stress management were perceived as first-line interventions
in both phase 1 and phase 2. Two additional approaches were perceived as first-line interventions
in phase 2: bilateral stimulation and emotion regulation interventions. In conclusion the clinicians
consider affect dysregulation equivalent PTSD-clusters regarding contributing to the difficulties.
Additionally, approaches mediating safety and stabilization were preferred during phase 1. Several
approaches in combination with narration of trauma were preferred during phase 2.

En stark koppling mellan erfarenheter av trauma och flera allvarliga psykiatriska
diagnoser ar idag vedertagen (Al-Saffar, Borga, & Hallstrom, 2002; Borga, 2005;
Grubaugh, Zinzow, Paul, Egede, & Frueh, 2011; McFarlane, 2000; McFarlane,
Bookless, & Air, 2001). Borga (2005) beskriver att det ar mer regel 4n undantag att
patienter inom psyKkiatrisk vard har varit med om trauman. Det ar idag aven
vedertaget att de flesta som rapporterar att de utsatts for trauma inte har upplevt
enbart ett enskilt trauma utan snarare har upplevt multipla trauman som agt rum
under en langre tidsperiod (Kessler, 2000). En svensk studie fran 2002 (Al-Saffar et
al.) visade att omkring 90% av patienterna pa en allmanpsykiatrisk mottagning
hade upplevt minst ett trauma och att 77% av dessa hade upplevt multipla
trauman. Multipla trauman som agt rum under en ldangre tid benamns inom vissa
delar av forskningen som komplexa trauman och anses kunna resultera i komplext
posttraumatiskt stressyndrom (komplex PTSD)(Courtois, 2004; Herman, 1992b).

Samtidigt som trauma ar mycket vanligt inom psykiatrin ar omradet relativt nytt
och vida omstritt inom forskningen (Maercker et al.,, 2013). Det rader fortfarande
kunskapsbrister bland annat gillande vilka symtom som kan uppsta till foljd av
olika slags trauman (Hagenaars, Fisch, & Van Minnen, 2011; Hodges, Godbout,
Briere, Lanktree, Gilbert, & Kletzka, 2013; van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, &



Spinazzola, 2005; Yehuda & LeDoux, 2007) och vilken slags behandling som ar
verkningsfull for traumatiserade patienter med olika symtombilder (Harned,
Korslund, Foa, & Linehan, 2012; Kubany & Watson, 2002; van der Kolk et al., 2005).
Sddana kunskapsbrister galler i sarskilt stor utstrackning for patienter med
komplex PTSD och behovet av vidare forskning uttrycks vara mycket omfattande
(Bryant, 2012; Courtois & Ford, 2009; Goodman, 2012; Herman, 2012; Kilpatrick,
2005a; 2005b; Resick et al., 2012; van der Kolk & Courtois, 2005). Denna studie
syftade darfor till att bidra inom detta omrdde genom att undersdka hur
behandlare i Sverige ser pa komplex PTSD, med fokus pda symtomkluster och
behandling.

Ett utékande av PTSD-diagnosen

Kritik har tidigare riktats mot PTSD-diagnosen for att den inte innefattar fler an de
tre PTSD-symtomKklustrena aterupplevande, undvikande och 6verspandhet (van
der Kolk et al., 2005). Forskning visar att fler symtom kopplade till trauma borde
lyftas in i ett diagnostiskt sammanhang (Blom & Oberink, 2012; Elhai & Palmieri,
2011; Haagenars et al,, 2011; van der Kolk et al., 2005). En franvaro av en utokad
PTSD-diagnos har lett till att tidigare studier om trauma sa gott som uteslutande
fokuserat pa PTSD-symtomatologi och att symtom som inte ryms inom diagnosen
vanligen klassificerats som komorbiditet (McDonagh et al.,, 2005). Patienter som
utover PTSD dven har komorbida symtom sdsom affektiva-, somatiska- eller
dissociativa symtom blir ofta borttagna fran studier om behandling av PTSD
(Spinazzola, Blaustein, & van der Kolk, 2005) alternativt klarar ofta inte av att
fullfélja PTSD-behandlingar (McDonagh et al., 2005). Trots att mer an 80 % av alla
patienter diagnosticerade med PTSD har konstaterats lida av olika komorbida
tillstand (Foa, Friedman, & Keane, 2000) saknas behandlingsmetoder som specifikt
adresserar PTSD i kombination med olika typer av komorbiditet (van der Kolk et
al.,, 2005).

Det har dven noterats att PTSD-patienter generellt sett ofta avbryter behandlingar i
fortid, med flertalet studier som har bortfall pd omkring 50% (Schottenbauer,
Glass, Arnkoff, & Gray, 2008), liksom att manga patienter fortsitter att uppvisa
PTSD-symtom aven efter behandling (Kehle-Forbes, Polusny, Macdonald, Murdoch,
Meis, & Wilt, 2013). Sammantaget tyder detta pd att de existerande PTSD-
behandlingarna inte féormar behandla alla patienter med en traumaproblematik
tillrackligt effektivt och att det ar angelaget att forskningen i storre utstrackning
fokuseras dven mot individer med en traumaproblematik vars symtom inte ryms
inom PTSD-diagnosen.

Komplex PTSD

Begreppet komplex PTSD myntades 1992 av Judith L. Herman i syfte att just fanga
en mer omfattande traumaproblematik innehallande fler symtom an vid PTSD
(Courtois, 2004; Herman, 1992b). Det saknas dock en etablerad definition av
komplex PTSD inom forskningen (Resick et al., 2012; Bryant, 2012; Herman, 2012).
Komplex PTSD utvarderades infor en eventuell inkludering som fristdende diagnos
i bade DSM-IV och DSM-5, men togs inte med pa grund av att det ansags saknas
vasentlig forskning (Resick et al., 2012). Komplex PTSD-symtom finns istdllet med



bland de associerade sardrag ("associated features”) som ar tillagda PTSD-
diagnosen i DSM-IV och DSM-5 (APA, 1994; 2013). Darav beskrivs komplex PTSD
aterkommande som PTSD + associerade sardrag (Cloitre, Courtois, Charuvastra,
Carapezza, Stolbach, & Green, 2011; Resick et al., 2012). Foresprakare av komplex
PTSD som fristdende diagnos menar emellertid att ett inkluderande av diagnosen
ar nodvandigt for att den eftersokta forskningen ska kunna komma till stdnd och
att en inkludering skulle ha ett stort kliniskt varde (Bryant, 2012; Herman, 2012;
Lindauer, 2012). Diagnosen ar nu under ny utredning for att eventuellt inkluderas i
ICD-11, det vill sdga ndsta upplaga av WHO’s (Worlds Health Organization)
diagnosmanual (Maercker et al.,, 2013).

Vilka symtomkluster som kan kopplas till komplex PTSD har likasa debatterats och
varierar inom traumalitteraturen (Briere & Spinazzola, 2005; Courtois & Ford,
2009; ISTSS, 2012; Resick et al., 2012;). En sammanséattning av symtomkluster som
emellertid anviands aterkommande ar just kombinationen av de tre PTSD-
symtomklustrena aterupplevande, undvikande och 6verspandhet samt ett antal
symtom som ar beskrivna som associerade sardrag till PTSD (APA, 1994; Courtois
& Ford, 2009). Denna sammansattning av symtomkluster anviandes bland annat i
en amerikansk enkatstudie av Cloitre med kollegor (2011) som undersokte
konsensus bland 50 experter, verksamma som forskare och kliniker inom
traumaomradet. I studien svarade dessa traumaexperter pa fragor om symtom hos
patienter med komplex PTSD och om lamplig behandling fér dessa. Resultatet av
studien 1dg i stor utstrackning till grund for de riktlinjer for behandling av
patienter med komplex PTSD som utformades av International Society for
Traumatic Stress Studies (ISTSS, 2012). Resultatet av studien (Cloitre et al., 2011)
har aven delvis legat till grund for det diagnosforslag om komplex PTSD som
utarbetades infor utgivningen av ICD-11 (Maercker et al., 2013).

Konceptualiseringen av komplex PTSD i studien av Cloitre med kollegor (2011)
inneholl darmed: 1) dterupplevande som innefattar patrangande tankar och/eller
bilder; 2) undvikande som innebar undvikande av foreteelser associerade med
traumat och emotionell avtrubbning; 3) dverspdndhet som inbegriper lag troskel
for att bli skramd, hypervigilans och somnsvarigheter. Utover detta inneholl
konceptualiseringen ytterligare atta symtomkluster, tagna fran PTSD-diagnosens
associerade sardrag: 4) nedsatt formdga till affektreglering som innefattar starka
kdnslomassiga reaktioner och ldg toleransniva for negativa kanslor; 5) nedsatt
formdga till beteendereglering som utmarks av sjalvskadebeteende, missbruk eller
aggressivt beteende riktat mot andra; 6) uppmdrksamhetsstérning som inbegriper
svarigheter med att uppratthdlla uppmarksamheten; 7) dissociation som kan
utgéras av depersonalisation, derealisation eller dissociativ minnesforlust; 8)
ihdllande dissociativa stérningar som innefattar forvirrad eller vag upplevelse av
den egna identiteten, dissociativ fugue samt multipla identiteter; 9) interpersonella
svarigheter som utmarks av konfliktfyllda eller kaotiska relationer, undvikande av
relationer eller overdrivet upptagen av relationer; 10) forlust av mening som
innefattar avsaknad av syfte och/eller mening i livet, avsaknad av tillit till andra,
kdnsla av att vara permanent skadad samt kroniska skam- och skuldkanslor; 11)



somatiska symtom som inbegriper kronisk smarta, avdomnade kroppsdelar eller
narvaro av stressrelaterade symtom.

Forskning kring symtomkluster vid komplex PTSD

Forskningen om de olika symtomklustrena vid komplex PTSD ar ytterst begransad,
exempelvis vad giller forekomst av olika symtomkluster och hur dessa tenderar att
bidra till patienternas funktionsnedsattning eller vilken betydelse de har for
behandlingen (Cloitre et al., 2011). I en studie av Cloitre med kollegor (Cloitre,
Miranda, Stovall-McClough, & Han, 2005), dar deltagarna bestod av kvinnor med
PTSD som hade erfarenheter av sexuella 6vergrepp i barndomen, indikerade
resultatet att tvd symtomkluster fran de associerade sardragen hade stor paverkan
pa funktionsnedsattningen for denna patientgrupp: nedsatt formdga till
affektreglering och interpersonella svarigheter. Dessa tvd symtomkluster
tillsammans bidrog lika mycket till kvinnornas funktionsnedsattning som de tre
PTSD-symtomKklustrena aterupplevande, undvikande och overspandhet gjorde
tillsammans.

Detta stammer till stor del 6verens med resultatet fran konsensusstudien av Cloitre
med kollegor (2011), i vilken traumaexperter skattade graden av olika
symtomklusters forekomst vid en komplex PTSD-problematik och hur mycket de
olika symtomklustrena bidrar till dessa patienters funktionsnedsattning. Nedsatt
formaga till affektreglering och interpersonella svdrigheter skattades i storst
utstrackning forekommande; symtomklustrena skattades som ofta eller sa gott
som alltid forekommande av 93% respektive 87% av deltagarna. Darefter
skattades PTSD-symtomklustret undvikande som ofta eller sa gott som alltid
forekommande av 84% av deltagarna. Vad giller symtomklustrenas bidragande till
funktionsnedsattningen, sa hamnade aterigen nedsatt formaga till affektreglering
och interpersonella svarigheter i toppen. Bada symtomklustrena skattades av 94%
av deltagarna som betydligt bidragande funktionsnedsittningen. Darefter
skattades nedsatt formaga till beteendereglering och PTSD-symtomklustrena
aterupplevande  och  undvikande  som  betydligt  bidragande  till
funktionsnedsattningen av 78%, 69% respektive 67% av deltagarna.

Forskning kring behandling av komplex PTSD

I dagslaget finns mycket fa studier som utviarderar olika typer av
behandlingsmetoder eller behandlingstekniker specifikt utvecklade for patienter
med komplex PTSD (Cloitre et al., 2011; Courtois & Ford, 2009; ISTSS, 2012).
Samtidigt har behovet av  utviarderade behandlingsmetoder eller
behandlingstekniker for denna patientgrupp uttryckts vara mycket stort (van der
Kolk & Courtois, 2005), sarskilt vad galler metoder eller tekniker som utvarderats
vara bade effektiva och sdkra for denna patientgrupp (Kilpatrick, 2005a; 2005b).
Cloitre med kollegor (2011) fokuserade pa behandlingsteknikers oévergripande
effektivitet och sdkerhet. Resultatet visade att tva av totalt tio behandlingstekniker
skattades som forstahandsval utifran effektivitet: berattande av traumaminnen och
affektiv fardighetstraning. Fem behandlingstekniker skattades som forstahandsval



utifran  sdkerhet: psykoedukation, angest- och stresshantering, kognitiv
omstrukturering, interpersonell fardighetstraning och affektiv fardighetstraning.
Affektiv fardighetstraning var darmed den enda behandlingsteknik som ansags
vara ett forstahandsval utifrin bade effektivitet och sidkerhet. Ovriga
behandlingstekniker skattades som andrahandsval, vilket innebar att ingen av
behandlingsteknikerna ansags vara direkt olamplig att anvanda.

Fasspecifik behandling

Aven om det i dagsliget finns manga frigetecken kring vilka metoder och
behandlingstekniker som ar mest optimala fér patienter med komplex PTSD rader
ett visst samforstand kring att patientgruppen bor behandlas fasspecifikt (Courtois
och Ford, 2009; Herman, 1992a; Van Der Hart, 2006). Redan i slutet av 1900-talet
konceptualiserades och implementerades fasspecifik behandling av Pierre Janet
(Janet, 1919; 1925 refererat i Cloitre, 2011; Van Der Hart, Brown, & van der Kolk,
1989). Med boken Trauma och tillfrisknande (1992) inspirerade Herman till en
liknande behandlingsmodell i tre faser vilken dr den behandling som i dagslaget
anvands mest i arbetet med komplext traumatiserade patienter (Baars, van der
Hart, Nijenhuis, Chu, Glas, & Draijer, 2011; Courtois, 2004). Fasspecifik behandling
for patienter med komplex PTSD ar att foredra dven enligt ISTSS riktlinjer och
andra traumaspecialiserade organisationer sa som Australian Center for
Posttraumatic Mental Health och the International Society for the Study of Trauma
and Dissociation (ISTSS, 2012).

Behandlingens olika faser organiseras efter vilka specifika problem och fardigheter
som anses viktiga att adressera (Courtois, 1999). Den fasspecifika behandlingen
bor vara flexibel och skraddarsydd dar interventioner matchar framtradande
symtom (ISTSS, 2012, van der Hart, 2006). Aven om behandlingen kan ses som
linjar kan ett vaxlande mellan faserna vara mest optimalt (Courtois, 2004; Herman,
1992a)

Inledningsfas i behandlingen

Inledningsfasen ar oftast den langsta i behandlingen och kan paga fran manader till
ar. Denna fas ar dven den mest avgorande for behandlingens framgang. De flesta
teoretiker som rekommenderar fasspecifik behandling lyfter fram trygghet,
stabilisering och symtomreduktion som huvudsakligt fokus i inledningsfasen
(Baars et al,, 2011; Courtois, Ford, & Cloitre, 2009; Herman, 1992a; ISTSS, 2012).
Om inte patienten ar trygg och sdker tenderar inga andra insatser eller
interventioner att lyckas. Det trygghetsskapande arbetet kan dock vara
tidskravande da dessa individers formdga att ta hand om sig sjdlva i regel ar
allvarligt skadad (Herman, 1992a). Individer som upplevt komplexa trauman lever
ofta i kaotiska omstiandigheter och saknar trygghet och sakerhet bade i relation till
andra och till sig sjalva (Courtois et al., 2009; Herman, 1992a).

Trygghetsskapandet borjar i regel med koncentration pa kroppskontroll for att
sedan gradvis riktas utdt mot Kkontroll av omgivningen (Herman, 1992a).
Psykoedukation lyfts fram som en viktig teknik i den inledande fasen och boér
anviandas fran behandlingens boérjan (Courtois et al, 2009; ISTSS; 2012).



Psykoedukation kan tillsammans med kognitiva- och beteendetekniker modifiera
posttraumatiska symtom (Herman, 1992a). Meditation/ mindfulness ar en teknik
som foreslds kunna anvdndas for att dva avslappning (ISTSS, 2012). Patientens
kontroll 6ver sin omgivning kan stirkas genom oOkad ekonomisk och social
trygghet. Social aktivering ar viktigt for att bryta individens isolering. Forskare och
kliniker framhaller dven vikten av att se till att individen inte fortfarande befinner
sig i en traumatiserande livssituation och av att skapa en plan for framtida skydd
(Herman, 1992a; ISTSS, 2012).

Fungerande relationer med andra ar viktigt att adressera under inledningsfasen.
Behandlaren boér arbeta med patientens anknytningsmonster samtidigt som
behandlingsrelationen fungerar som en sdker relationell modell utifrdn vilken
patienten kan lara sig interpersonella fardigheter och darigenom etablera
fungerande relationer till andra (Courtois, 2004). Att skapa en god arbetsallians ar
av storsta vikt for det kommande behandlingsarbetet och relationen boér
genomsyras av en validerande och stottande attityd samt fokusera pa individens
sjalvbestimmande och kontroll sa att upplevelsen av trygghet stiarks (Courtois et
al., 2009; Herman, 1992a; ISTSS, 2012; Van Der Hart, 1996).

Behandlingen i inledningsfasen bor dven innefatta affektiv fardighetstraning for att
oka individens formaga att utstd extrema kdnsloméassiga paslag och for att oka
individens formaga att ndrma sig snarare an att undvika negativa kroppsliga eller
kdnslomassiga fornimmelser eller tillstdind som triggar aterupplevande,
dissociation alternativt 6verspandhet (Courtois et al., 2009; ISTSS, 2012).

Arbetsfas i behandlingen

Nar det kommer till den andra fasen i behandlingen, arbetsfasen, s menar de
flesta teoretiker som rekommenderar fasspecifik behandling att huvudsakligt fokus
bor vara att bearbeta och integrera traumatiska minnen (Baars et al. 2011;
Courtois et al., 2009; Herman, 1992a; ISTSS, 2012). Malet ar att individen ska na
fram till en sammanhdngande sjdlvbiografisk berdttelse och omprova de
traumatiska minnena sa att de kan integreras till adaptiva representationer av
sjalvet, relationer och varlden (Courtois et al, 2009; ISTSS, 2012). En
grundlaggande forutsattning for det traumabearbetande arbetet ar emellertid att
patienten upplever det aktuella sammanhanget som tryggt och sdkert da det finns
en risk for att symtomen forvarras dramatiskt under detta arbete. Under
inledningsfasen bor patienten saledes ha erhallit tillrackligt med stabilitet i livet
och ha lart sig att reglera sina kanslor i tillracklig utstrackning for att
traumabearbetning ska kunna paborjas (Courtois, 2004).

ISTSS (2012) riktlinjer anger att man kan anvdnda olika metoder, forutsatt att de
pa ett organiserat satt later individen ndrma sig de traumatiska minnena och later
individen berdtta om sina upplevelser. Berdttandet kan ske via det muntliga
spraket, alternativt via konstndrliga uttrycksformer eller andra symbolsprak.
Courtois med kollegor (2009) konstaterar likasd att ingen traumabearbetande
behandlingsteknik har utvarderats som 6verlagsen ndgon annan. De ndmner dock
ett antal behandlingstekniker sdasom narrativ minnesrekonstruktion, gradvis



exponering, forlingd exponering och EMDR. Andra typer av tekniker som
framhalls som viktiga eller anviandbara under arbetsfasen ar kontinuerlig
redogorelse for och tillimpning av interventioner som syftar till att stirka
individens tilltro till sin formaga (self-efficacy) samt tranande av interpersonella-
och sjalvreglerande fardigheter (ISTSS, 2012).

Vid fasspecifik behandling ingar ofta en tredje och avslutande fas, under vilken de
framsteg som patienten gjort under de tva foregdende faserna befasts. Den tredje
fasen innebar en 6vergang mellan behandling och det fortsatta livet ute i samhallet.
Patienten utvecklar och integrerar sin personlighet under denna fas och arbetet
riktar sig dven mot ett stirkande av patientens relationer med andra (Courtois,
2004; ISTSS, 2012; Baars et al., 2011). I denna studie fokuseras dock enbart pa
inledningsfasen och arbetsfasen.

Syfte och fragestillningar

Sammanfattningsvis kan konstateras att forskningen kring komplex PTSD
fortfarande ar eftersatt och det saknas etablerad kunskap kring vilka
symtomkluster som ingar i diagnosen och vilka behandlingstekniker som kan vara
lampliga att anvdnda i behandlingen. Konsensusstudien av Cloitre med kollegor
(2011) bidrog till mer kunskap om just dessa fenomen, men dd deltagarna
utgjordes av amerikanska traumaexperter ar det inte sjalvklart att resultatet gar att
generalisera till svenska behandlare.

Utifran detta valdes konsensusstudien av Cloitre med kollegor (2011) som
utgangspunkt for denna studie, med fokus pa svenska behandlare. Den deskriptiva
metod som anvandes av Cloitre med kollegor (2011) ansags lamplig for att uppfylla
syftet och svara pa fragestillningarna (vilka presenteras nedan) da denna metod
kan ge en forsta oversiktlig bild 6ver svenska behandlares uppfattningar kring de
aktuella fenomenen. For att fa mer specifik forstaelse kring behandlingsteknikerna
vidareutvecklades dock metoden genom att det fokuserades pa
behandlingsteknikers effektivitet och sdkerhet i bade inledningsfas och arbetsfas,
istéllet for att enbart fokusera pa behandlingsteknikernas dvergripande effektivitet
och sakerhet i behandlingen.

Syftet med denna studie var att fanga den kunskap och erfarenhet som behandlare
runt om i Sverige besitter gallande symtomkluster och lamplig behandling vid
komplex PTSD. De fragestillningar som avsags att besvaras var: i vilken
utstrackning anser behandlarna att de tre PTSD-symtomklustrena tillsammans
med de adtta associerade sirdragen (sasom beskrivna av Cloitre med kollegor,
2011) forekommer och bidrar till funktionsnedsattning hos patienter med komplex
PTSD? Foredrar behandlarna fasspecifik behandling framfér behandling utan
faser? Vilka tekniker anses av behandlarna som mest effektiva och sdkra i
inledningsfasen respektive arbetsfasen?



Metod

Urval och bortfall

Deltagarna i studien utgjordes av behandlare verksamma antingen vid ndgon
traumamottagning eller vid ndgon allmédnpsykiatrisk mottagning i Sverige. En
traumamottagning definierades som en enhet eller mottagning som enbart eller
primdrt tar emot traumatiserade patienter;, medan en allmdnpsykiatrisk
mottagning definierades som en enhet eller mottagning inom oppenvarden i
psykiatrin som inte enbart eller primdrt tar emot traumatiserade patienter.
Gemensamt for samtliga behandlare var att de i sitt arbete bedrev
samtalsbehandling eller psykoterapi med vuxna traumatiserade patienter med
komplex PTSD-symtomatologi.

Deltagare soktes utifran ett bekvamlighetsurval, dock med intentionen att fa ett sa
brett urval som mojligt geografiskt sett. Darfor soktes deltagare i samtliga sex
sjukvardsregioner i Sverige (se Tabell 1). Den senast publicerade forteckningen
over specialistteam i Sverige for traumarelaterade storningar (Kunskapscentrum
for katastrofpsykiatri, 2006) anvandes som underlag for att komma i kontakt med
traumamottagningar. Sokningen bland allmdnpsykiatriska mottagningar
fokuserades mot Oppenvardsmottagningar med inriktning mot angest- eller
affektiv. problematik, alternativt ~ mottagningar med  beteckningen
"allmanpsykiatrisk mottagning” eller "psykiatrisk dppenvdardsmottagning” i de
stdder eller orter diar ndgon ytterligare inriktning inte angavs. En av dessa
mottagningar tipsade om en beroendemottagning som vi ocksd kontaktade. Totalt
kontaktades 42 allmanpsykiatriska mottagningar och 16 traumamottagningar. |
forsta hand kontaktades mottagningarnas enhetschefer, som darefter undersokte
intresset bland behandlarna pa mottagningen for att delta i studien. De behandlare
som var intresserade av att delta lamnade sitt namn och sin e-postadress och fick
av oss narmare information om studien.

Totalt 137 behandlare anmalde sig till att delta i studien, varav 69 arbetade vid
nagon traumamottagning och 68 arbetade vid nagon allménpsykiatrisk
mottagning. Av dessa var det sedan totalt 65 behandlare som slutligen deltog.
Bortfallet i denna studie var sdledes 72 behandlare, vilket ger en svarsfrekvens pa
47% av alla de som angett sig vara intresserade av att delta.

Av de 65 behandlare som deltog i studien var 46 kvinnor och 19 var man och 35
var verksamma vid allmanpsykiatriska mottagningar och 30 vid
traumamottagningar. Deltagarnas demografiska egenskaper beskrivs i Tabell 1.



Tabell 1. Beskrivning av deltagarna med avseende pd demografiska uppgifter (N =
65).

Variabel n %
Kén Kvinnor 46 71
Man 19 29
Mottagning Traumamottagning 30 46
Allméanpsykiatrisk mottagning 35 54
Sjukvardsregion Norra sjukvardsregionen 15 23
Uppsala - Orebro sjukvardsregion 16 25
Stockholms sjukvardsregion 10 15
Sydostra sjukvardsregionen 12 18
Vastra sjukvardsregionen 7 11
Sodra sjukvardsregionen 5 8
Yrkesbakgrund Psykolog 31 48
Psykoterapeut 12 18
Psykoterapiutbildning Steg 1 18 28
Psykiater 2 3
Ovrig vardutbildning 2 3
Behandlingserfarenhet av komplext Ett till fem ar 10 15
traumatiserade patienter Fem till tio &r 17 26
Tio till femton ar 15 23
Mer an femton ar 23 36
Behandlingsfrekvens av komplext Tre eller farre per manad 8 12
traumatiserade patienter En till fem per vecka 19 29
Sex till tio per vecka 14 21
Elvaeller fler per vecka 24 38
Procedur

Ett mail med information om studien och en personlig internetlank till studiens
enkat skickades till respektive e-postadress som lamnats av de 137 deltagare som
angett sig intresserade av att delta i studien. I enkidten hade deltagarna mojlighet
att spara sina svar, vilket innebar att de inte behdvde fylla i hela enkéten vid ett och
samma tillfalle. Nar samtliga enkatsvar fyllts i skickades dessa till en elektronisk
databas. Enkaten var éppen i omkring tre veckor och paminnelsemail skickades ut
till de deltagare som inte svarade pa enkéten.

Apparatur och material

Enkaten skapades och distribuerades genom enkatprogrammet Texttalk Webservey
och utformades i enlighet med Cloitre med kollegor (2011). Denna ar sin tur ar
baserad pa Kahn med kollegor (1997) och Foa med kollegor (1999). Enkiten
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pilottestades av fyra personer, vilka samtliga hade erfarenhet av behandlingsarbete
med komplex PTSD-symtomatologi.

Enkaten bestod inledningsvis av en fradga om samtycke till att delta i studien, och
sex bakgrundsfragor kring deltagarnas yrkesbakgrund, erfarenhet av att arbeta
med denna patientgrupp och vilka eventuella riktlinjer deltagarna arbetade
utifran. Enkdten bestod sedan av 29 fragor gillande symtom och behandling for
patienter med komplex PTSD. Av dessa anvdndes totalt fem fragor i denna uppsats.
Tvd fragor undersokte deltagarnas uppfattningar kring olika symtomklusters
forekomst och bidragande till denna patientgrupps funktionsnedsattning; fyra
frdgor undersokte deltagarnas uppfattningar kring olika behandlingsteknikers
effektivitet och sakerhet i behandlingens inledningsfas respektive arbetsfas;
slutligen undersokte en fraga huruvida deltagarna ansag det lampligt att arbeta
fasspecifikt (se Bilaga 1).

De tva frdgorna om symtomkluster 6versattes direkt fran den enkdt som anvandes i
studien av Cloitre med kollegor (2011). Fragorna riktades mot elva symtomkluster:
aterupplevande, undvikande, dverspandhet, nedsatt formaga till affektreglering,
nedsatt formaga till beteendereglering, uppmarksamhetsstorning, dissociation,
ihdllande dissociativa storningar, ihdllande interpersonella svarigheter, forlust av
mening och somatiska symtom. Dessa symtomkluster motsvarar saledes
konceptualiseringen av komplex PTSD, presenterad av Cloitre med kollegor (2011)
och som utgors av tre PTSD-symtomkluster och dtta symtomkluster hamtade fran
PTSD-diagnosens associerade sardrag (APA, 1994). Vid dessa fragor anvandes en
niogradig svarsskala, indelad i tre spann, anviandes dar 1-3 motsvarade sd gott som
aldrig eller sdillan férekommande respektive bidrar inget eller bidrar blygsamt till
funktionsnedsdttningen; 4-6 motsvarade tidvis forekommande respektive bidrar
mattligt till funktionsnedsdttningen; 7-9 motsvarade ofta eller sd gott som alltid
férekommande respektive bidrar betydande eller mest till funktionsnedsattningen.

Fragan som undersokte huruvida det ansags lampligt att arbeta fasspecifikt var
utformad av forfattarna till denna studie. Denna fraga hade tva svarsalternativ; Ja
eller Nej; samt en tilliggsrad for fri text dar deltagarna, i de fall de svarat Ja pa
fragan, uppmanades att beskriva pa vilket satt de ansag fasspecifik behandling bor
utformas.

De fyra fragorna om behandlingstekniker oversattes i stort sett direkt fran den
enkit som anvindes i studien av Cloitre med kollegor (2011). Aterigen anvindes
en niogradig svarsskala, indelad i tre spann. Svarsalternativen 1-3 motsvarade sd
gott som alltid eller ofta ineffektiv- respektive osdker teknik, det vill siga ett
tredjehandsval av teknik som sdllan eller aldrig bor anvdndas; 4-6 motsvarade
tidvis effektiv respektive sdker teknik, det vill sdga ett andrahandsval av teknik som
kan anvandas ibland eller under sarskilda omstandigheter; 7-9 motsvarade ofta
eller sd gott som alltid effektiv respektive sdker teknik, det vill sdga ett
forstahandsval av teknik som lampligen eller ofta kan anvdndas. En férandring var
emellertid att deltagarna i denna studie kunde vélja svarsalternativet kan ej
bedéma. En annan férandring i denna studie var ett mer detaljerat fokus, da det
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inte fragades efter behandlingsteknikernas dvergripande effektivitet och sakerhet,
utan istdllet efter behandlingsteknikernas effektivitet och sakerhet i inledningsfas
respektive arbetsfas. Effektivitet och sdkerhet definierades dock pa samma satt
som i enkdten av Cloitre med kollegor (2011). Effektivitet beskrevs som
sannolikheten att minska symtom vid komplex PTSD med 75 % och forbattra
generellt fungerande. Sdkerhet beskrevs som sannolikheten att inte o©ka
svarighetsgraden av symtom, impulsivt beteende och suicidalitet. I dessa fragor
fokuserades tio olika behandlingstekniker: adngest/ stresshantering; bilateral
stimulering; koordinering av vard och 6vriga resurser; kognitiv omstrukturering;
psykoedukation; affektiv fardighetstraning; meditation/ mindfulness; muntligt
eller skriftligt berattande av traumaminnet; kroppsorienterad terapi/ rorelseterapi
och interpersonell fardighetstraning (Cloitre et al., 2011).

Dataanalys

Da denna studie ar en deskriptivt undersokande studie (Patel & Davidsson, 1998)
utférdes deskriptiv analys av datamaterialet. SPSS Statistics version 21 (IBM)
anvandes for att rdkna ut medelvarden, konfidensintervall, standardavvikelser och
procentsatser. Datamaterialet tolkades enligt den metod som anvandes i studien av
Cloitre med kollegor (2011). Datamaterialet gallande symtomkluster tolkades
utifran hur stor andel av deltagarna som skattade respektive symtomkluster i det
oversta spannet, det vill siga som ofta eller sa gott som alltid f6rekommande
alternativt bidrar betydande eller mest till funktionsnedsdttningen. Konsensus
gallande behandlingstekniker definierades genom anviandandet av medelvardet
och konfidensintervallet fran deltagarnas skattningar i vardera fraga.
Konfidensintervallet rdaknades utifrin 95 % och det lagsta vardet i
konfidensintervallet bestimde hur en teknik klassificerades. For att en teknik
skulle klassificeras som ett férstahandsval av teknik som ldmpligen eller ofta kan
anvdndas, behovde teknikens konfidensintervall borja pa minst 6.5 poang. For att
en teknik skulle klassificeras som ett andrahandsval av teknik som kan anvdndas
ibland eller under sdrskilda omstdndigheter, behovde teknikens konfidensintervall
borja pa minst 3.5 poang. Vad giller fragan om fasspecifik behandling, valdes att
beskriva hur stor andel av deltagarna, utifran procent, som svarade Ja.

Etiska 6vervidganden

Deltagandet i studien var frivilligt och kunde nar som helst avbrytas utan narmare
motivering. Deltagarnas enkatsvar sparades tillfalligt i den elektroniska databasen,
vilken enbart uppsatsens forfattare och deras handledare hade tillgang till. Alla
enkatsvar hanterades med sekretess och deltagarnas anonymitet skyddades
genom att alla svar har presenterats i avidentifierad form pa gruppniva i det
sammanstallda resultatet. Infor sitt deltagande fick samtliga deltagare information
om studiens syfte, forhallanden och om planerad tidsatgang for att fylla i enkaten.
De hade dven mojlighet att kontakta forfattarna for eventuella fragor, innan
deltagarna fick lamna sitt samtycke till att delta i studien.
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Resultat

Symtomklusters férekomst

Resultatet fran skattningarna gillande forekomst av de elva symtomklustrena,
visade att en majoritet skattade tio av elva symtomkluster som ofta eller sa gott
som alltid féorekommande vid komplex PTSD. De tre PTSD-symtomen éverspdndhet,
dterupplevande och undvikande skattades som ofta eller sd gott som alltid
forekommande av 90 % eller fler deltagare vilket innebar att de tillsammans med
symtomklustret nedsatt formdga till affektreglering var de symtomkluster som av
storst andel deltagare uppfattades som forekommande. Procentsatserna var
fordelade enligt foljande: dverspdndhet (97%), dterupplevande (95%), undvikande
(91%) och nedsatt férmdga till affektreglering (91%). Det symtomkluster som
minst antal deltagare skattade som ofta eller sa gott som alltid forekommande var
ihdllande dissociativa storningar (42%). Forekomst av resterande symtomkluster
skattades foljande: forlust av mening (80%), uppmdrksamhetsstérning (74%),
dissociation (72%), interpersonella svdrigheter (69%), somatiska symtom (69%)
och nedsatt férmdga till beteendereglering (51%).

Symtomklusters bidrag till funktionsnedsdttning

Resultatet visade daven att samtliga elva symtomkluster skattades av deltagarna
som bidrar betydande eller mest till funktionsnedsattningen av en majoritet av
deltagarna. Storst andel deltagare (83%) skattade nedsatt formaga till
affektreglering som bidrar betydande eller mest till funktionsnedsattningen, foljt
av PTSD-symtomklustrena dterupplevande (82%) och éverspdndhet (79%). Atta
symtomkluster, framst interpersonella svdrigheter och forlust av mening (77%
vardera), skattades av fler deltagare som funktionsnedsattande an det tredje PTSD-
symtomklustret undvikande (68%). De Ovriga symtomklustrena skattade
deltagarna enligt foljande: uppmdrksamhetsstorning (75%), ihdllande dissociativa
stérningar (74%) och dissociation (73%). De symtomkluster som av minst andel
deltagare skattades som bidrar betydande eller mest till funktionsnedsattningen
utover undvikande var somatiska symtom (65%) och nedsatt férmdga till
beteendereglering (63%).

Fasspecifik behandling

I enkiten fick deltagarna ta stillning till om de ansag att det var lampligt att arbeta
fasspecifikt med komplext traumatiserade patienter. En betydande majoritet av
deltagarna (75%) svarade Ja, det vill sdga att de ansag det vara lampligt att arbeta
fasspecifikt med komplext traumatiserade patienter.

Effektiva och sdkra behandlingstekniker i inledningsfasen

Deltagarna skattade psykoedukation och dngest/ stresshantering som ofta eller sa
gott som alltid effektiva liksom ofta eller sa gott som alltid sdakra och klassificerades
dirmed som deltagarnas genomgripande forstahandsval av tekniker i
inledningsfasen (se Figur 1 och 2). Koordinering av vdrd och dvriga resurser
skattades som ofta eller sa gott som alltid sdker. Denna tekniks effektivitet
skattades dock ndgot lagre, med det lagsta vardet i konfidensintervallet (KI = 6.4)
precis under gransen for att tekniken skulle klassificeras som ett férstahandsval av
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teknik. Aven affektiv firdighetstrdning stack ut ndgot i resultatet i inledningsfasen,
da tekniken hamnade mittemellan att klassificeras som forsta- och andrahandsval
bade vad géller effektivitet och sakerhet (KI = effektivitet; 6.1 / 7.2; sdkerhet; 6.0 /

7.0).
95% Konfidensintervall Skattning (%)

3ie 2:a l:a l:a 2:a 3ie
Effektivitet / Inledningsfas 2 5 6 7 8 9 M SD
Psykoedukation [ | 80 14 92 5 3
Angest-/ stresshantering - 7.6 1.6 84 14 2
Koordinering av vard och 6vriga resurser 6.9 1.8 62 31 7
Affektiv fardighetstraning : 6.6 2.0 62 27 11
Meditation/ mindfulness [ ] 57 22 23 42 35
Kroppsorienterad terapi/ rorelseterapi - 5.6 2.2 38 41 22
Kognitiv omstrukturering - 5.5 2.0 35 47 19
Interpersonell fardighetstraning - 5.2 2.0 29 48 23
Bilateral stimulering - 50 22 26 48 26
Berittande av traumaminnen - 4.8 2.2 28 43 30

Figur 1. Teknikers skattade effektivitet i inledningsfasen. P4 hoger sida syns
medelvarden, standardavvikelser och andel procent av deltagarna som skattat
teknikerna i respektive spann. Konfidensintervall presenteras genom horisontella

staplar.

95% Konfidensintervall Skattning (%)

3e 2:a l:a l:a 2:a 3e
Sdkerhet / Inledningsfas 2 5 6 7 8 9 M SD
Psykoedukation . 8.1 1.1 94 5 2
Angest/ stresshantering . 7.8 1.5 84 14 2
Koordinering av vard och 6vriga resurser - 74 18 75 20 5
Affektiv fardighetstraning 6.5 2.0 52 38 10
Interpersonell fardighetstraning ; 6.1 2.0 50 37 13
Kognitiv omstrukturering - 5.7 2.1 40 46 14
Meditation/ mindfulness [ ] 57 23 42 38 20
Kroppsorienterad terapi/ rorelseterapi - 5.5 2.1 34 42 24
Bilateral stimulering [ ] 54 22 34 42 24
Berittande av traumaminnen - 4.8 2.0 18 57 25

Figur 2. Teknikers skattade sdkerhet i inledningsfasen.
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Effektiva och sdkra behandlingstekniker i arbetsfasen

[ arbetsfasen skattades fyra tekniker som bade ofta eller sa gott som alltid sdkra
liksom ofta eller sa gott som alltid effektiva av deltagarna (se Figur 3 och 4.). Dessa
var dngest/ stresshantering, bilateral stimulering, affektiv fdrdighetstrdning och
psykoedukation, vilka darmed klassificerades som deltagarnas genomgripande
forstahandsval av tekniker i arbetsfasen. Ytterligare fyra tekniker skattades som
forstahandsval av tekniker utifrdn ndgon av aspekterna: berdttande av
traumaminnen skattades som ofta eller sa gott som alltid effektiv och koordinering
av vdrd och 6vriga resurser, interpersonell fdrdighetstrdning och kognitiv
omstrukturering skattades som ofta eller sa gott som alltid sakra. Skattningarna var
generellt hogre an i inledningsfasen, da ingen tekniks konfidensintervall 1ag helt
inom det andra spannet.

95% Konfidensintervall Skattning (%)

3e 2:a l:a l:a 2:a 3e
Effektivitet / Arbetsfas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 M SD
Angest/ stresshantering - 7.7 1.4 89 11 0
Bilateral stimulering - 7.6 1.4 81 17 2
Affektiv fardighetstraning - 7.5 1.5 79 19 2
Psykoedukation [ ] 73 16 76 21 3
Berattande av traumaminnen - 7.1 1.7 73 25 2
Kroppsorienterad terapi/ rorelseterapi 6.9 1.7 72 23 5
Kognitiv omstrukturering 6.8 1.8 68 29 3
Koordinering av vard och 6vriga resurser 6.7 1.6 64 34 2
Interpersonell fardighetstraning 6.5 1.8 60 32 9
Meditation/ mindfulness 6.2 1.9 41 52 7

Figur 3. Teknikers skattade effektivitet i arbetsfasen. P4 hoger sida syns
medelvarden, standardavvikelser och andel procent av deltagarna som skattat
teknikerna i respektive spann. Konfidensintervall presenteras genom horisontella
staplar.
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95% Konfidensintervall Skattning (%)

3e 2:a l:a l:a 2:a 3e
Sidkerhet / Arbetsfas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 M SD
Angest/ stresshantering - 80 1.1 89 11 0
Psykoedukation . 8.0 1.3 86 13 2
Koordinering av vard och évriga resurser - 76 15 78 20 2

Bilateral stimulering 7.3 1.5 76 22 2

Affektiv fardighetstraning 7.3 1.6 78 19 3

i

[
Interpersonell fardighetstraning 7.0 1.9 62 31 7
Kognitiv omstrukturering 6.9 1.6 63 36 2
Berattande av traumaminnen 6.6 1.7 52 43 5
Kroppsorienterad terapi/ rorelseterapi 6.5 1.9 54 33 13
Meditation/ mindfulness 6.3 2.0 50 38 13

Figur 4. Teknikers skattade sdkerhet i arbetsfasen.

Diskussion

Symtomkluster

Av de elva symtomkluster som inkluderats i studien skattades alla utom ett
symtomkluster som ofta eller sa gott som alltid forekommande. Darmed indikerar
behandlarnas skattningar att symtombilden hos patienter med komplex PTSD ar
bred och att problematiken innefattar de symtom som ingar i PTSD saval som de
associerade sardragen. PTSD-symtomKlustrena tillsammans med nedsatt formdga
till affektreglering var de fyra symtomkluster som skattades som mest frekvent
forekommande. Detta ar ett resultat som skiljer sig ndgot fran studien av Cloitre
med kollegor (2011) dar endast ett av PTSD-symtomklustrena, undvikande, var ett
av de symtomkluster som skattats som mest frekvent forekommande. Sdledes
upplever deltagarna i denna studie PTSD-symtomen som mer framtradande i
symtombilden hos patienter med komplex PTSD dn expertdeltagarna i studien av
Cloitre med kollegor.

Vidare skiljer sig denna studies skattningar nagot fran resultatet fran Cloitre med
kollegor (2011) da storre andel behandlare upplever PTSD-symtomet
overspdndhet som bidragande till funktionsnedsattningen an expertdeltagarna i
studien av Cloitre med kollegor (2011). En forklaring till att denna studies
deltagare skattar PTSD-symtomen som bade nagot mer frekvent forekommande
och nagot mer bidragande till funktionsnedsattningen kan trots denna studies
relativt erfarna traumabehandlare vara att diagnosen komplex PTSD inte ar
etablerad i nagon storre utstrackning inom den svenska varden. Detta skulle
namligen kunna bidra till en stoérre lyhordhet for traditionella PTSD-symtom &an de
ovriga symtom kopplade till komplex PTSD hos deltagarna i denna studie.
Expertdeltagarna i studien av Cloitre med kollegor (2011) ar inte enbart kliniker
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utan har bedrivit forskning inom traumaomradet och dr darmed valbekanta med
begreppet komplex PTSD.

Av samtliga symtomkluster skattades nedsatt férmdga till affektreglering dessutom
som mest bidragande till funktionsnedsattningen, vilket det dven gjorde i studien
av Cloitre med kollegor (2011). Dessa sammantagna resultat indikerar att nedsatt
formdga till affektreglering spelar en framtradande roll i symtombilden och ar en
bidragande faktor till patienternas problematik. Ett av behandlingens syften bor
sdledes adressera den nedsatta formagan till affektreglering.

Efter nedsatt formdga till affektreglering skattades tva av PTSD-symtomklustrena,
dterupplevande och éverspdndhet, samt tva symtomkluster fran associerade
sardrag: interpersonella svdrigheter och forlust av mening av flest deltagare som
bidragande till funktionsnedsittningen. Denna studies skattningar indikerar
saledes att nedsatt formdga till affektreglering, interpersonella svdrigheter och
forlust av mening bidrar lika mycket till funktionsnedsattningen som PTSD-
symtomklustrena. Detta resultat gillande de symtomkluster som uppfattades som
mest funktionsnedsattande kan jamféras med studien av Cloitre med kollegor
(2005) dar deltagarna utgjordes av kvinnor med erfarenheter av sexuella
overgrepp i barndomen. Resultatet av den studien indikerar att just nedsatt
formdga till affektreglering och interpersonella svdrigheter spelar en stor roll for
funktionsnedsattningen bland dessa patienter. Dessa tva symtomkluster ansags
tillsammans bidra lika mycket till funktionsnedsittningen som de tre PTSD-
symtomklustrena tillsammans. Aven i studien av Cloitre med kollegor (2011)
konstateras att symtomklustrena nedsatt férmdga till affektreglering och
interpersonella svdrigheter liksom dven symtomklustret dissociation, bidrar i stor
utstrackning till funktionsnedsattningen tillsammans med PTSD-symtomklustrena.

Ldmpliga behandlingstekniker i inledningsfasen

Resultatet fran denna studie pekar mot att deltagarna foredrog tekniker som syftar
till att trygga och stabilisera patienterna i inledningsfasen, framfoér tekniker som
syftar till bearbetning av traumaminnen. Ingen av de tre hogst skattade teknikerna,
det vill sdga psykoedukation, angest/ stresshantering eller koordinering av vdrd och
ovriga resurser, syftar till ndgon mer djupgdende bearbetning av traumaminnen
(Cloitre et al, 2011) utan bidrar snarare till att 0ka patientens trygghet,
stabilisering och formaga till hantering av posttraumatiska symtom.

Detta kan jamforas med berdttande av traumaminnen, bilateral stimulering och
kroppsorienterad terapi/ roérelseterapi, vilka syftar till bearbetning av
traumaminnen (Cloitre et al, 2011). Dessa sags som andrahandsval av
behandlingstekniker i inledningsfasen. Detta resultat tyder pa en forsiktighet hos
behandlarna infor tekniker som fokuserar pa bearbetning av traumaminnen under
inledningsfasen. Tidigare forskning stoder detta resultat (Baars et al, 2011;
Courtois et al, 2009; Herman, 1992a; ISTSS, 2012). Denna beskriver att det
overgripande malet med inledningsfasen ar etablering av trygghet, stabilisering
och hantering av posttraumatiska symtom och forst nar tryggheten har siakrats bor
patienten paborja bearbetning av traumaminnen.
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Tekniken affektiv fdrdighetstrdning hamnade mittemellan att klassificeras som
forsta- och andrahandsval bade vad giller effektivitet och sdkerhet. Resultatet
skulle darfoér kunna indikera att deltagarna ar nagot forsiktiga infér anvandandet
av denna teknik i inledningsfasen. Detta resultat stods endast delvis av forskningen
(Courtois, 2004; Courtois et al, 2009; ISTSS, 2012) som beskriver affektiv
fdrdighetstrdning som ett mycket viktigt inslag i inledningsfasen och som fungerar
forberedande infér en bearbetning av traumaminnen i arbetsfasen. Deltagarnas
forsiktighet infor ett arbete med affekter under inledningsfasen kan ténkas vara ett
utslag for en upplevd generell kdnslighet hos patienterna under behandlingens
forsta tid och att tekniken under denna tid kan anses vara pafrestande for
patienterna.

Studien visade ocksa att meditation/ mindfulness, interpersonell firdighetstrdning
och kognitiv omstrukturering sags som andrahandsval i inledningsfasen. Andra
forskare (Courtois et al., 2009; ISTSS, 2012) har dock lyft fram dessa tekniker som
lampliga i denna fas. Detta kan tolkas som att deltagarna i denna studie inte anser
meditation/  mindfulness, interpersonell firdighetstrdning och  kognitiv
omstrukturering vara fullt effektiva eller sikra i det trygghetsskapande och
stabiliserande arbetet i inledningsfasen och att andra tekniker istdllet foredras i
detta arbete. Mindfulness som teknik uppmanar till att inte undvika tankar, kianslor
eller kroppsfornimmelser utan istédllet vara kvar i upplevelsen som den ar och
utforska den (Schenstrom, 2007). Mojligen uppfattar behandlarna att tekniken kan
vacka upp alltfor mycket traumamaterial hos patienter med komplex PTSD, utan
att ge tillrackligt med stod eller verktyg att hantera det som kommer upp.
Resultatet kring interpersonell fdrdighetstrdning och kognitiv omstrukturering
speglar mojligen aterigen att behandlarna uppfattar en generell kdnslighet hos
patienterna under behandlingens forsta tid och att de anser dessa tekniker mer
lamplig senare i behandlingen dad patienterna tryggats och stabiliserats i storre
utstrackning.

Ldmpliga behandlingstekniker i arbetsfasen

Resultatet tyder pad att behandlarna ar forsiktigt positiva till traumabearbetande
tekniker i arbetsfasen da endast bilateral stimulering skattades som ett
genomgripande forstahandsval. Berdttande av traumaminnen skattades som
forstahandsval utifran effektivitet men som andrahandsval utifrdn siakerhet, vilket
motsvarar hur denna teknik skattades i studien av Cloitre med kollegor (2011).
Detta kan tyda pa att deltagarna i bada studier ar 6verens om att berdttande av
traumaminnen inte ar en fullstindigt sdker teknik att anvanda i behandling av
komplex PTSD. Resultatet fran denna aktuella studie gillande traumabearbetande
tekniker i arbetsfasen far darmed inte fullt stod av den tidigare forskning (Herman,
1992a; ISTSS, 2012; Courtois et al, 2009) som beskriver bearbetning av
traumaminnen som primart fokus i arbetsfasen. Eftersom behandlarna aven
skattade tre andra icke-traumabearbetande tekniker som genomgripande
forstahandsval skulle traumabearbetning istidllet kunna beskrivas som ett viktigt
fokus bland andra i arbetsfasen.
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Trygghetsskapande och stabiliserande arbete ses ocksa som ett viktigt fokus i
arbetsfasen, da tva av fyra tekniker som sdgs som genomgripande forstahandsval
var tekniker inom detta omrade; dngest/ stresshantering och psykoedukation. Aven
koordinering av vdrd och évriga resurser sags som forstahandsval utifran sdkerhet.
Att trygghetsskapande och stabiliserande arbete ar viktigt i arbetsfasen far stod i
tidigare forskning (Courtois et al, 2009; Herman, 1992a; ISTSS, 2012). Denna
forskning podngterar att patienten behover vara fortsatt tryggad dven i arbetsfasen
da detta ar grunden for att ndgon bearbetning av patientens traumaminnen ska
kunna genomforas. Studiens deltagare kan dven tdnkas uppleva att fortsatt
stabiliseringsarbete under arbetsfasen medierar annat arbete, sd som kognitiv
omstrukturering och traumabearbetning, under denna fas. Aven dngest/
stresshantering kan tdnkas hjalpa patienterna hantera den 6kade stress som kan
uppsta vid mer utmanande interventioner under arbetsfasen.

Ytterligare ett fokus i arbetsfasen som synliggors i denna aktuella studie ar traning
av affektiva fardigheter, da affektiv firdighetstrining sags av behandlarna som ett
genomgripande forstahandsval. Detta resultat stdds av tidigare forskning (Courtois
et al., 2009; ISTSS, 2012) som framhaller trdning av sjdlvreglerande fardigheter,
daribland affektiva fardigheter, som ett viktigt fokus i arbetsfasen vid sidan om
bearbetning av traumaminnen.

Kognitiv omstrukturering sags av deltagarna som ett forstahandsval av teknik
utifran sdakerhet men inte utifran effektivitet. Forskare (Courtois et al., 2009; ISTSS,
2012) beskriver att malet med arbetsfasen ar att individen ska omproéva de
traumatiska minnena sa att de kan integreras till adaptiva representationer av
sjalvet, relationer och varlden. Kognitiv omstrukturering kan ses som en en viktig
komplementerande teknik i arbetsfasen: en sdker intervention i samband med
traumabearbetning med syfte att efter bearbetning ompréva de traumatiska
minnena. Detsamma giller koordinering av vdrd och ovriga resurser och
interpersonella fdrdigheter som dven skattades som forstahandsval utifran sédkerhet
men inte utifran effektivitet. Sdsom kognitiv omstrukturering skulle dirmed ocksa
koordinering av vdrd och évriga resurser och interpersonella firdigheter kunna
beskrivas som viktiga komplementerande tekniker i arbetsfasen, som ar sdkra att
anvanda men dock inte tillrackligt effektiva enbart i sig sjalva.

Resultatet i arbetsfasen kan sdledes antyda att flertalet tekniker behévs anvandas i
arbetsfasen for att utforma en totalt sett bra behandling. Tidigare forskning
(Courtois et al.,, 2009; Herman, 1992a) beskriver att traumabearbetande arbete
kan vara ytterst pafrestande for patienten och sitta patientens sjilvreglerande
fardigheter pa prov och kan leda till en kraftig 6kning av symtom eller i varsta fall
retraumatisera patienten. Utifran detta kan det funderas kring om resultatet
speglar en uppfattning av att det egentligen aldrig anses lampligt att enbart
fokusera pa bearbetning av traumaminnen. Resultatet skulle kunna indikera att en
behandling som padbdrjar ett traumabearbetande arbete med noédvandighet ocksa
behover anvdanda en rad andra tekniker som syftar till att 6ka patientens trygghet
och stabilisering liksom patientens affektiva, interpersonella och kognitiva
fardigheter.
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Fasspecifik behandling

Behandlarna i var studie tycks i storre utstrackning foredra traumabearbetande
tekniker i arbetsfasen an i inledningsfasen, vilket stimmer 6verens med tidigare
forskning som rekommenderar att inte bdrja med traumabearbetning forran i
arbetsfasen (Courtois et al., 2009; Herman 1992a; ISTSS, 2012). Var studie starker
diarmed uppfattningen att det ar viktigt att patienten ar trygg och stabil innan
traumabearbetning, som kan vara pafrestande, paborjas.

Behandlarna i var studie tycks adven foredra affektiv fdrdighetstrdning i storre
utstrackning i arbetsfasen jamfort med i inledningsfasen. Totalt sett tycks dock
behandlarna i denna studie vara nagot mer forsiktiga infér anvindandet av denna
teknik i behandling av komplex PTSD jamfort med expertdeltagarnas skattningar i
studien av Cloitre med kollegor (2011). I studien fran 2011 var affektiv
fdrdighetstrdning den enda teknik som skattades som ett forstahandsval sett till
bade overgripande effektivitet och overgripande sdkerhet, medan det i denna
aktuella studie uttrycks ett behov av tajming fér denna teknik genom att tekniken i
storre utstrackning foredras i arbetsfasen jamfort med i inledningsfasen. Tajming
kan vara viktigt da affektiv fardighetstraning ar utmanande for patienter med
nedsatt formaga till affektreglering.

Ett overgripande resultat var att markant firre tekniker ansags lampliga att
anvanda i inledningsfasen om man jamfér med arbetsfas. Det fanns dven en
skillnad i vilka slags tekniker som ansags mest lampliga i de bada faserna. I
inledningsfasen var det enbart trygghetsskapande och stabiliserande tekniker som
skattades som forstahandsval. I arbetsfasen var variationen som tidigare namnts
desto storre med bade trygghetsskapande och stabiliserande tekniker liksom
traumabearbetande tekniker, samt kognitiva och kanslofokuserade tekniker som
skattades som forstahandsval. Detta resultat pekar saledes mot att deltagarna i
denna studie anser att behandlingen av patienter med komplex PTSD bor anpassas
efter vilken fas behandlingen befinner sig i. Med andra ord stoder detta resultat
aven resultatet fran enkatfragan dar deltagarna fick ta stéllning till om de ansag att
det vara lampligt att arbeta fasspecifikt med komplext traumatiserade patienter. Pa
denna fraga svarade en klar majoritet av deltagarna, 75 %, att de ansag det vara
lampligt att arbeta fasspecifikt med patienter som har komplex PTSD. Detta
resultat stammer darmed overens med flertalet kliniker och till viss del den
forskning som finns i dagslaget, som menar att fasspecifik behandling ar mer
gynnsam for patienter med komplex PTSD (Baars et al, 2011; Cloitre, 2011;
Courtois et al., 2009; ISTSS, 2012).

Styrkor och begrdnsningar med studien

Tidigare forskning har lyft behovet av individualiserad behandling fér denna
patientgrupp, da symtombilden ar bred och kan variera mellan olika patienter
(Courtois & Ford, 2009). Tidigare teoretiker (Herman, 1992a) har dven poangterat
att faserna inte ska tolkas bokstavligt, utan att det kan behévas vandras fram och
tillbaka mellan dem. En begransning med enkatstudier ar att de har svart att fanga
en sddan komplexitet och variation. Baserat pa detta ar det darfor viktigt att
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understryka att resultatet i denna studie inte bor ses som absolut och att de
tekniker som skattats som forstahandsval av tekniker inte nddvandigtvis fungerar
for alla patienter.

En styrka med denna studie var att bade inledningsfasen och arbetsfasen
studerades vilket inte gjordes i Cloitres med kollegors studie (2011). Huruvida en
teknik ansdgs sdker eller effektiv berodde i stor utstrackning pa néar i behandlingen
den tillampades.

Studien har bade styrkor och brister gillande att generalisera till hela
populationen behandlare i Sverige. Fordelarna var den hoga svarsfrekvensen och
att deltagarna var hamtade fran alla sjukvardsregioner. En brist var att ungefar
halften av deltagarna arbetade pa traumamottagningar och inte kan representera
alla behandlare inom varden utan bara de som arbetar specifikt med trauma.

Nagot som ytterligare talar for att studiens grupp inte ar representativ for
behandlare inom varden generellt var svarigheten att rekrytera behandlare vid
allmanpsykiatriska  mottagningar 1 jamforelse med behandlare vid
traumamottagningar. Detta kan namligen antyda att de behandlare som valde att
delta var specialintresserade. Borga (2005) menar att de institutioner som ar
specialiserade pa reaktioner pa trauman och inriktade pa vissa typer av trauman
kan fungera som utbildningsresurser for primarvard och psykiatri. Da deltagarna i
denna studie kan vara mer specialiserade dn behandlare inom varden generellt sett
skulle resultatet fran denna studie kunna fungera som riktlinjer for behandlare
med mindre erfarenhet eller kunskap.

En begrdansning med denna studie var den bristande informationen kring studiens
bortfall. Visst bortfall orakades av tekniska svarigheter, men utover detta gar det
endast att spekulera kring vad som orsakat bortfallet.

Resultatet indikerar att de elva symtomkluster som undersoktes i denna studie
ingdr i symtombilden vid komplex PTSD, da samtliga kluster frekvent skattades
som forekommande och/eller funktionsnedsattande. Deltagarna var emellertid
begransade till just dessa elva kluster, vilket innebar att det darfor ar ovisst om
deltagare upplevde definitionen som otillracklig och om ytterligare kluster kan
vara relevanta vid komplex PTSD. Darmed bor en tolkning av resultatet som stod
for denna definition av komplex PTSD goras med forsiktighet. En liknande
begransning giller behandlingstekniker, da deltagarna var hanvisade till att skatta
de tekniker som presenterades i enkidten. Det dr sdledes ovisst om deltagarna
ansag andra tekniker dn de som inkluderats i enkdten som mer effektiva och sédkra i
de olika behandlingsfaserna.

Fragornas komplexitet kan ha paverkat enkdtens reliabilitet. Eftersom nagra av
enkatfragorna kan ha upplevts kravande for deltagarna skulle de mojligtvis inte
svara exakt samma vid ett annat tillfille. Nagra upprepade matningar har inte
utforts for att testa detta. Fragorna bygger dock pa teori och har baserats pa de
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fragor som stdlldes till deltagarna i konsensusstudien av Cloitre med Kkollegor
(2011) och har darigenom blivit prévade.

Denna undersékning dr deskriptiv och inte explorativ vilket medfor att det inte
finns ndgon grupp att jamfora resultatet med. Detta innebar att resultatet bor
tolkas med viss forsiktighet. Antalet deltagare stoder dock resultatets
tillforlitlighet, dessutom har resultatet genomgaende jamforts med resultatet fran
studien av Cloitre med kollegor (2011).

Framtida forskning

De tva forsta behandlingsfaserna valdes att fokuseras pa, da dessa har lyfts fram
som mest kritiska och viktigast i behandling av patienter med komplex PTSD
(Courtois et al,, 2009). En vidareutveckling av denna aktuella studie i framtida
forskning skulle kunna vara att underséka vilka tekniker som upplevs effektiva och
sdkra i en tredje behandlingsfas. Sjalvfallet ar dock dven den tredje fasen av stor
vikt och utokade kunskaper kring lampliga behandlingstekniker i denna fas ar
hogst betydelsefullt. 1 en framtida studie vore &dven intressant att rekrytera
samtliga behandlare vid ett antal allmadnpsykiatriska mottagningar och jamfora
deras uppfattningar kring symtom/behandling vid komplex PTSD med denna
studies resultat. Vidare ar patientperspektivet och studier som fangar patienters
uppfattningar om vad som ar verksamt i komplex PTSD-behandling ett viktigt
fokus for framtida forskning. Detta perspektiv saknas sa gott som helt inom
forskningen kring komplex PTSD (Spermon, Darlington, & Gibney, 2013).

22



Referenser

Al-Saffar, S., Borga, P, & Hallstrom, T. (2002). Long-term consequences of unrecognized PTSD in
general outpatient psychiatry. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 37, 580-585.

American Psychiatric Association. (1980). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (3"
ed.). Washington, DC: American Psychiatric Publishing.

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4t
ed.). Washington, DC: American Psychiatric Publishing.

Baars, E. W, van der Hart, O., Nijenhuis, E. R. S, Chu, |. A, Glas, G., & Draijer, N. (2011). Predicting
stabilizing treatment outcomes for complex posttraumatic stress disorder and dissociative identity
disorder: An expertise-based prognostic model. Journal of Trauma and Dissociation, 12, 67-87.

Blom, M., & Oberink, R. (2012). The validity of the DSM-IV PTSD criteria in children and
adolescents: A review. Clinical Child Psychology and Psychiatry, 17,571-601.

Borg3, P. (2005). Posttraumatiskt stressyndrom &r en folksjukdom: Behandlingen av traumatiserade
maste integreras i varden. Ldkartidningen, 102, 3521-3522.

Briere, J., & Spinazzola, J. (2005). Phenomenology and psychological assessment of complex
posttraumatic states. Journal of Traumatic Stress, 18, 401-412.

Bryant, R. A. (2012). Simplifying complex PTSD: Comment on Resick et al. (2012). Journal of
Traumatic Stress, 25, 252-253.

Cloitre, M., Courtois, C. A., Charuvastra, A., Carapezza, R, Stolbach, B. C., & Green, B. L. (2011).
Treatment of complex PTSD: Results of the ISTSS expert clinician survey on best practices. Journal
of Traumatic Stress, 24, 615-627.

Cloitre, M., Miranda, R., Stovall-McClough, K. C., & Han, H. (2005). Beyond PTSD: Emotion regulation
and interpersonal problems as predictors of functional impairment in survivors of childhood abuse.
Behavior Therapy, 36, 119-124.

Courtois, C. A. (2004). Complex trauma, complex reactions: Assessment and treatment.
Psychotherapy, 41, 412-425.

Courtois C., A, & Ford, |, D. (Red) (2009). Treating Complex Traumatic Stress Disorders: An Evidence-
Based Guide. New York: The Guilford Press.

Courtois C., A, Ford, ]., D., & Cloitre, M. (2009). Best Practices in Psychotherapy for Adults. I Courtois
C., A, & Ford, ], D. (Red), Treating Complex Traumatic Stress Disorders: An Evidence-Based Guide (sid.
82 - 103). New York: The Guilford Press.

Dorahy, M. ],, Corry, M., Shannon, M., Webb, K., McDermott, B., Ryan, M., & Dyer, K. E. W. (2013).
Complex trauma and intimate relationships: The impact of shame, guilt and dissociation. Journal of
Affective Disorders, 147, 72-79.

Elhai, J. D., & Palmieri, P. A. (2011). The factor structure of posttraumatic stress disorder: A
literature update, critique of methodology, and agenda for future research. Journal of Anxiety

Disorders, 25, 849-854.

Friedman, M. ], Resick, P. A, Bryant, R. A., & Brewin, C. R. (2011). Considering PTSD for DSM-5.
Depression and Anxiety, 28, 750-769.

23



Foa, E. B,, Davidson, . R. T, Frances, A., Culpepper, L., Ross, R., & Ross, D. (1999). The expert
consensus guideline series: Treatment of posttraumatic stress disorder. Journal of Clinical
Psychiatry, 60, 4-76.

Foa, E. B,, Keane, T. M., & Friedman, M. J. (2000). Introduction. In E. B. Foa, T. M. Keane, & M. |.
Friedman (Eds.), Effective treatment for PTSD (pp. 1-17): New York: Guilford Press.

Goodman, M. (2012). Complex PTSD is on the trauma spectrum: Comment on Resick et al. (2012).
Journal of Traumatic Stress, 25, 254-255.

Grubaugh, A. L., Zinzow, H. M,, Paul, L., Egede, L. E., & Frueh, B. C. (2011). Trauma exposure and
posttraumatic stress disorder in adults with severe mental illness: A critical review. Clinical
Psychology Review, 31, 883-899.

Hagenaars, M. A,, Fisch, I,, & Van Minnen, A. (2011). The effect of trauma onset and frequency on
PTSD-associated symptoms. Journal of Affective Disorders, 132, 192-199.

Harned, M. S,, Korslund, K. E,, Foa, E. B., & Linehan, M. M. (2012). Treating PTSD in suicidal and self-
injuring women with borderline personality disorder: Development and preliminary evaluation of a
dialectical behavior therapy prolonged exposure protocol. Behaviour Research and Therapy, 50, 381-
386.

Hembree, E. A, Street, G. P, Riggs, D. S., & Foa, E. B. (2004). Do assault-related variables predict
response to cognitive behavioral treatment for PTSD? Journal of Consulting and Clinical Psychology,
72,531-534.

Herman, J. L. (1992a). Trauma och tillfrisknande. Goteborg: Goteborgs Psykoterapi Institut.

Herman, J. L. (1992b). Complex PTSD: A syndrome in survivors of prolonged and repeated trauma.
Journal of Traumatic Stress, 5,377-391.

Herman, J. (2012). CPTSD is a distinct entity: Comment on Resick et al. (2012). Journal of Traumatic
Stress, 25, 256-257.

Hodges, M., Godbout, N., Briere, |, Lanktree, C., Gilbert, A., & Kletzka, N. T. (2013). Cumulative
trauma and symptom complexity in children: A path analysis. Child Abuse and Neglect, 37, 891-898.

International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS), (2012 november). The ISTSS Expert
Consensus Treatment Guidelines for Complex PTSD in Adults. Himtad 5 januari (2014), fran
http://www.istss.org/AM/Template.cfm?Section=ISTSS_Complex_PTSD_Treatment_Guidelines&Te
mplate=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=5185

Johannesson, K. B., Lundin, T., & Michel, P. (2005). Specialistteam for traumarelaterade stérningar -
En bristvara i Sverige: Bade resurser och effektiva behandlingsmetoder saknas, visar enkatstudie.
Lékartidningen, 102, 3532-3536.

Kahn, D. A., Docherty, |. P, Carpenter, D., & Frances, A. (1997). Consensus methods in practice
guideline development: A review and description of a new method. Psychopharmacology Bulletin,
33,631-639.

Kehle-Forbes, S. M., Polusny, M. A,, Macdonald, R., Murdoch, M., Meis, L. A., & Wilt, T. ]. (2013). A
systematic review of the efficacy of adding nonexposure components to exposure therapy for
posttraumatic stress disorder. Psychological Trauma: Theory, Research, Practice, and Policy, 5,317-
322.

Kessler, R. C. (2000). Posttraumatic stress disorder: The burden to the individual and to society.
Journal of Clinical Psychiatry, 61, 4-12+13-14.

24



Kilpatrick, D. G. (2005a). Final editorial. Journal of Traumatic Stress, 18, 589-593.

Kilpatrick, D. G. (2005b). A special section on complex trauma and a few thoughts about the need
for more rigorous research on treatment efficacy, effectiveness, and safety. Journal of Traumatic
Stress, 18, 379-384.

Kubany, E. S., & Watson, S. B. (2002). Cognitive trauma therapy for formerly battered women with
PTSD: Conceptual bases and treatment outlines. Cognitive and Behavioral Practice, 9, 111-127.

Kunskapscentrum for Katastrofpsykiatri (2006). Forteckning dver specialistteam i Sverige for
traumarelaterade storningar. Himtad 6 januari (2014), fran
http://www.ur.se/upload/Skolfront/pdf/Specialistteam.pdf

Lindauer, R. ]. L. (2012). Child maltreatment-clinical PTSD diagnosis not enough?!: Comment on
Resick et al. (2012). Journal of Traumatic Stress, 25, 258-259.

Maercker, A., Brewin, C. R, Bryant, R. A,, Cloitre, M., Van Ommeren, M., Jones, L. M,, ... Reed, G. M.
(2013). Diagnosis and classification of disorders specifically associated with stress: Proposals for
ICD-11. World Psychiatry, 12, 198-206.

McDonagh, A., McHugo, G., Sengupta, A,, Demment, C. C., Schnurr, P. P, Friedman, M,, ... Descamps, M.
(2005). Randomized trial of cognitive-behavioral therapy for chronic posttraumatic stress disorder
in adult female survivors of childhood sexual abuse. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 73,
515-524.

McFarlane, A. C. (2000). Traumatic stress in the 21st century. Australian and New Zealand Journal of
Psychiatry, 34,896-902.

McFarlane, A. C., Bookless, C., & Air, T. (2001). Posttraumatic stress disorder in a general psychiatric
inpatient population. Journal of Traumatic Stress, 14, 633-645.

Resick, P. A, Bovin, M. ], Calloway, A. L., Dick, A. M., King, M. W,, Mitchell, K. S,, ... Wolf, E.]. (2012). A
critical evaluation of the complex PTSD literature: Implications for DSM-5. Journal of Traumatic
Stress, 25, 241-251.

Resick, P. A, Nishith, P, & Griffin, M. G. (2003). How well does cognitive-behavioral therapy treat
symptoms of complex PTSD? An examination of child sexual abuse survivors within a clinical trial.
CNS Spectrums, 8, 340-342+351-355.

Schenstrom, O. (2007). Mindfulness i vardagen: vdgar till medveten nédrvaro. Stockholm: Bokforlaget
Forum.

Schottenbauer, M. A, Glass, C. R., Arnkoff, D. B., & Gray, S. H. (2008). Contributions of psychodynamic
approaches to treatment of PTSD and trauma: A review of the empirical treatment and

psychopathology literature. Psychiatry, 71, 13-34.

Spermon, D., Darlington, Y., & Gibney, P. (2013). Complex posttraumatic stress disorder: Voices of
healing. Qualitative Health Research, 23, 43-53.

Spinazzola, |, Blaustein, M., & Van Der Kolk, B. A. (2005). Posttraumatic stress disorder treatment
outcome research: The study of unrepresentative samples? Journal of Traumatic Stress, 18, 425-436.

Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU), (2011). Stalld diagnos styr. Medicinsk vetenskap
och praxis, 3-4, 1-3.

25


http://www.ur.se/upload/Skolfront/pdf/Specialistteam.pdf

Van Der Hart, O., Brown, P, & van der Kolk, B. A. (1989). Pierre janet's treatment of post-traumatic
stress. Journal of Traumatic Stress, 2, 379-395.

Van Der Hart, O., Nijenhuis, E. R. S., & Steele, K. (2005). Dissociation: An insufficiently recognized
major feature of complex posttraumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress, 18, 413-423.

Van Der Kolk, B. A, & Courtois, C. A. (2005). Editorial comments: Complex developmental trauma.
Journal of Traumatic Stress, 18, 385-388.

Van Der Kolk, B. A, Roth, S., Pelcovitz, D., Sunday, S., & Spinazzola, J. (2005). Disorders of extreme
stress: The empirical foundation of a complex adaptation to trauma. Journal of Traumatic Stress, 18,
389-399.

Van Der Kolk, B. A, Spinazzola, |, Blaustein, M. E., Hopper, ]. W,, Hopper, E. K., Korn, D. L., & Simpson,

W. B. (2007). A randomized clinical trial of eye movement desensitization and reprocessing (EMDR),
fluoxetine, and pill placebo in the treatment of posttraumatic stress disorder: Treatment effects and

long-term maintenance. Journal of Clinical Psychiatry, 68, 37-46.

Yehuda, R, & LeDoux, J. (2007). Response variation following trauma: A translational neuroscience
approach to understanding PTSD. Neuron, 56, 19-32.

26



Bilaga 1. Enkatfragor.

Fraga 11. Anser Du det lampligt att arbeta fasspecifikt med komplext traumatiserade

patienter?
Ja O
Nej O

Om Ja, pa vilket satt?

Fraga 12. Uppskatta i vilken utstrackning olika symtomkluster ar narvarande* i
symtombilden for patienter med komplex traumatisering.

9 s& gott som alltid narvarande
7-8 ofta narvarande

4-6 tidvis narvarande

2-3 sallan narvarande

1 sa gott som aldrig narvarande

Aterupplevande (patrangande tankar och/eller bilder, &terupplevande av kroppsliga

sensationer, mardrommar, flashbacks) |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Owerspandhet (1&g troskel for att bli skramd, hypenigilans, spand muskeltonus,

somnsvarigheter) |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Undvikande (emotionell avtrubbning, alexitymi, oférmaga att uppleva kanslor av gladje

och vélbehag, undvikande av foreteelser associerade med traumat) |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Nedsatt forméga till affektreglering (reagerar starkt kanslomassigt, svarigheter med att
lugna sig sjalv, 1ag toleransniva for negativa kanslor, inhiberad wede eller explosiv wede) |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Nedsatt formaga till beteendereglering (sjalvskadebeteende, suicidala handlingar/

forsok, missbruksbeteende, beroendeproblematik, aggressivt beteende riktat mot |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

andra, risktagande)

Uppmarksamhetsstorning (begransad uppmarksamhet, svarigheter att uppratthélla

uppmérksamheten, svérigheter att folja direktiv och/ eller fullfolja uppgifter, att gé eller |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

kora utan att lagga uppmarksamhet vid mal eller riktning)
Dissociation (depersonalisation, derealisation, diffus upplevelse av granser mellan den
egna kroppen och omvarlden, dissociativ minnesforlust) |:| |:| D |:| |:| D |:| |:| D

Ihallande dissociativa stérningar gallande sjalvbild och/ eller identitet (uppfattningar om

sjalvet forandras snabbt, forvrrad eller vag upplevelse av den egna identiteten, |:| |:| D |:| |:| D |:| |:| D

tomhetskanslor, dissociativ fugue, multipla identiteter)

Interpersonella svérigheter (konfliktfyllda eller kaotiska relationer, undvikande av

relationer, nedvérderande eller 6vervarderande av relationer, rollforvirring, radsla for att bli |:| |:| D |:| |:| D |:| |:| D

Svergiven, tendens att &ter hamna i offerroll)

Forlust av mening (kénslor av misstrostan, hjalploshet och hopploshet, avsaknad av

syfte och/eller mening i livet, kénsla av alienation, avsaknad av tillit till andra, kansla av |:| |:| D |:| |:| D |:| |:| D

att vara permanent skadad, kroniska skamkénslor och/eller skuldkanslor)

Somatiska symtom (kronisk smarta, delar av kroppen ar adomnad eller paralyserad,

kroppsdelar upplevs ej bilda en helhet, forwiden bild av kroppsdelar, narvaro av |:| |:| I:’ |:| |:| I:’ |:| |:| I:’

stressrelaterade storningar eller symtom)

*Benamns i uppsatsen som férekommande

27



Fraga 13. Uppskatta i vilken utstrackning varje symtomkluster bidrar till patienters

funktionsnedsattning.*

9 det enskilt mest framtrddande symtomet som bidrar till funktionsnedséattningen
7-8 bidrar betydande till funktionsnedséttningen

4-6 bidrar mattligt till funktionsnedsattningen

2-3 bidrar blygsamt till funktionsnedséttningen

1 bidrar inget till funktionsnedséttningen

* Vad géller symtomklusters bidragande till patienters funktionsnedséttning, sé fick deltagarna skatta samma
symtomkluster pd samma séatt som vid ovanstaende fraga.

Fraga 25 och 26. Uppskatta den 6vergripande effektiviteten av de olika
behandlingsteknikerna for en patient med komplex traumatisering. Uppskatta detta bade
for den inledande fasen och for arbetsfasen.

Effektivitet = sannolikhet att minska symtom vid komplex traumatisering med 75 % och férbéttra generellt
fungerande

Om Du ér alltfor obekant med nagon teknik for att kunna géra ndgon bedémning kan Du kryssa i "Kan ej bedéma"
langst ut till hdger.

9 s& gott som alltid effektiv teknik
7-8 vanligtvis effektiv teknik
4-6 tidvis effektiv teknik

2-3 vanligtvis ineffektiv teknik
1 s& gott som ineffektiv teknik

Fraga 25. Inledningsfas

kan ej
bedéma

Angest/ stresshantering (fokuserad andning, muskelavslappning, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

sémnhygien)

Bilateral stimulering (6gonrorelser, klappande, ljud, raknande) |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Koordinering av vard och 6vriga resurser (medicinering, arbetstraning, |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

boendesituation, fardigheter for att klara av viktiga aspekter i vardagen)

Kognitiv omstrukturering (omprévning av maladaptiva tankar och traumats |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

betydelse for patienten)

Psykoedukation om trauma, traumats konsekvenser och om behandlingen* |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Interventioner som fokuserar p& kéanslor och reglering av kanslor** I:I |:| I:I I:I |:| I:l |:| I:, I:,
Meditation/ mindfulness I:l |:| I:l I:l |:| I:l D I:l I:l

Muntligt eller skriftligt berattande av traumaminnen (patienten minns traumat I:l |:| I:l I:l |:| I:l |:| I:l I:l

och beskriver tankar och kanslor kopplade till minnet)***

Kroppsorienterad terapi/ rorelseterapi (pa ett ickeverbalt plan medvetandegora |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

och bearbeta traumaminnen)

Social fardighetstraning/ trénande av interpersonella fardigheter**** |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

0 o o o oo o g o

* benamns i uppsatsen som psykoedukation

** hendmns i uppsatsen som affektiv fardighetstraning.

*** hendmns i uppsatsen som berattande av traumaminnen
**+* hendmns i uppsatsen som interpersonell fardighetstréning
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Fraga 26. Arbetsfas*
*Vad galler behandlingsteknikers effektivitet i arbetsfasen, sa fick deltagarna skatta samma tekniker p& samma satt som
vid ovanstaende fraga.

Fraga 29 och 30. Uppskatta den 6vergripande sakerheten av de olika
behandlingsteknikerna for en patient med komplex traumatisering. Uppskatta detta bade
for den inledande fasen och for arbetsfasen.

Sakerhet = sannolikhet att inte ka svarighetsgraden av symtom, impulsivt beteende och sucidalitet.

Om Du 4r alltfér obekant med négon teknik for att kunna géra ndgon bedémning kan Du kryssa i "Kan ej bedéma"
langst ut till héger.

9 s& gott som alltid saker teknik
7-8 vanligtvis saker teknik

4-6 tidvis séker teknik

2-3 vanligtvis osaker teknik

1 s& gott som alltid osaker teknik

Fraga 29. Inledningsfas *
* Vad géller behandlingsteknikers sakerhet i inledningsfasen, sa fick deltagarna skatta samma tekniker pd som vid fraga
25 och 26.

Fraga 30. Arbetsfas*
* Vad galler behandlingsteknikers sékerhet i arbetsfasen, sa fick deltagarna skatta samma tekniker som vid fraga 25 och
26.
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