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1. Laesevejledning

For overblik over de kliniske anbefalinger i retningslinjen, se Appendix -Quick guide.

Denne kliniske retningslinje indeholder anbefalinger vedragrende psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i
ambulant psykiatri. Evidensbaseret behandling bar inddrage viden fra 1) empirisk evidens, 2) klinikeres erfaring og 3) patienters
preeferencer. Anbefalingerne i denne kliniske retningslinje er baseret pa disse tre videnskilder. Anbefalingerne fglger som udgangspunkt
Sundhedsstyrelsens metodehandbog: model for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer [15] og er inddelt i falgende lag:

Lag 1 — Anbefalinger:

Staerk anbefaling for (Gren)

Der gives en steerk anbefaling for en intervention, nar der er evidens af hgj kvalitet, som viser, at de samlede fordele ved interventionen er
klart starre end ulemperne. Det betyder, at alle eller naesten alle patienter vil gnske den anbefalede intervention.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for en intervention, nér det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end
ulemperne, eller at den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadelige virkninger er fa eller fraveerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patientpraeferencer varierer. Som
udgangspunkt betyder det, at interventionen anbefales, men at klinikere bar ger sig overvejelser, far de anvender interventionen.

Svag/betinget anbefaling imod (Orange)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod en intervention, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men at dette ikke er underbygget af steerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er steerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afgare. Ligeledes anvendes anbefalingen ogsa, nar det vurderes, at
patientpraeferencer varierer.

Staerk anbefaling imod (Rad)

Der gives en steerk anbefaling imod en intervention, nar evidens af hgj kvalitet viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart
starre end fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod en intervention, ndr gennemgangen af evidensen viser, at
interventionen med stor sikkerhed er nytteslas.

God praksis (konsensus) (Lysebla)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger séledes pa faglig konsensus og ekspertise blandt medlemmerne
af den kliniske arbejdsgruppe, som sammen med forskningsgruppen har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veere
enten for eller imod interventionen. Da der er tale om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end bade de steerke og svage
evidensbaserede anbefalinger.

Implikationer for forskning anvendes, hvor evidensen er sparsom eller helt mangler. Sddanne omrader kan med fordel udggre relevante
fremtidige forskningsfelter. Denne anbefaling kan sta alene, hvis arbejdsgruppen vurderer, at der ikke foreligger nok viden til at danne
grundlag for en samtidig god praksis anbefaling.

Lag 2 — Grundlaget for anbefalingen:

Under fanen Forskningsdokumentation findes:
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Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.
Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens.
Tiltro til evidensen:

Hagyj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne, men der er en mulighed for, at
den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt anderledes end den
estimerede effekt.

Der findes derudover fglgende faner:
Ngagleinformationer: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og patientpraeferencer.

Rationale: Beskrivelse af, hvorledes de ovenstdende elementer blev vaegtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle anbefalings
retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle seerlige patientovervejelser.
Referencer: Referenceliste for anbefalingen.

Der henvises til Kapitel 15, Begreber og forkortelser, for en liste over de begreber og forkortelser der er anvendt i den kliniske
retningslinje.
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2. Indledning

Posttraumatisk belastningsreaktion (PTSD) er en kompleks og ofte kronisk lidelse, der har en betydelig indflydelse pa patienters
livskvalitet [1]/2] og psykosociale funktion [3]. Op mod 78% af patienter med PTSD har samtidigt symptomer pa andre psykiske

lidelser [4] og en markant risiko for selvmord [5]. PTSD er en hyppigt forekommende lidelse i dansk psykiatri [6]. Et nyligt dansk studie
peger pa, at 18% af patienter med PTSD henvist til et ambulant pakkeforlgb i Psykiatrien Region Sjzelland (PRS) opfylder kriterier for en
ICD-10 [7] PTSD-diagnose eller personlighedsaendring efter katastrofelignende oplevelser [8]. Endvidere fandt studiet, at 36% af disse
patienter ogsa lever op til kriterier for den nye ICD-11 diagnose kompleks PTSD (k-PTSD) [9]. K-PTSD er betegnelsen for en patientgruppe,
der typisk har oplevet flere og vedvarende traumer. I tillaeg til PTSD-symptomer har disse patienter desuden et negativt selvbillede,
relationelle vanskeligheder samt problemer med affektregulering [10] med betydelig funktionsnedseettelse til falge [11]. Det er derfor
nadvendigt at kunne tilbyde evidensbaseret behandling, som tager hgjde for kompleksitet og/eller komorbiditet, til denne gruppe
mennesker.

Psykoterapi har vist sig effektiv til behandling af PTSD og anbefales som farstevalgsbehandling pa linje med eller fremfor
psykofarmakologisk behandling i en raekke udenlandske kliniske retningslinjer [12][13] (se Kapitel 3, Psykoterapi til voksne med PTSD: En
opsummering af internationale kliniske retningslinjer). Sundhedsstyrelsen i Danmark har ikke tidligere udarbejdet en national klinisk
retningslinje (NKR) til at vejlede behandlingen pa omradet. Sundhedsstyrelsen laver nu sdkaldte nationale kliniske anbefalinger (NKA) i
stedet for NKR'er, men har ikke konkrete planer om at lave NKAer vedrgrende behandling af PTSD.

12022 indledte Enhed for Tema-Baseret Samarbejde (TBS) et samarbejde med Center for Evidensbaseret Psykiatri (CEBP) i PRS og Klinisk
Akademisk Gruppe for Psykoterapi (KAG Psykoterapi) i Region Hovedstadens Psykiatri (RHP) om naervaerende klinisk retningslinje malrettet
psykoterapi til voksne med PTSD i den ambulante regionale psykiatri.

Dette arbejde blev ngdvendiggjort af, at TBS erfarede, at de ambulante psykiatriske klinikker i PRS oplevede et stigende antal henvisninger
til standardiserede og tidsbegraensede pakkeforlab under diagnosen PTSD [14]. Desuden viste en kortleegningsrapport fra 2021, at
udmegntningen af pakkeforlgbet for PTSD var meget forskellig blandt enhederne i regionen og ofte betinget af lokale forhold sdsom
aktuelle kompetencer hos medarbejdere snarere end af systematisk evidens pa omradet. Selvom diagnosen k-PTSD ikke er taget i
anvendelse i Danmark endnu, var det erfaringen i de psykiatriske klinikker, at en betydelig andel af patienter, der blev henvist til de
standardiserede og tidsbegraensede pakkeforlgb, havde betydelig psykiatrisk komorbiditet og/eller opfyldte kriterier for k-PTSD.

Baseret pa lignende erfaringer, havde KAG Psykoterapi i RHP pad samme tidspunkt indledt en proces henimod at udarbejde en
udmgntningsrapport vedrgrende psykoterapi til patienter med k-PTSD i de ambulante psykiatriske klinikker i regionen.

For at sikre hgjest mulig kvalitet i de to regioners projekter besluttede TBS og KAG Psykoterapi at udvide deres eksisterende samarbejde
med en faelles udarbejdelse af neervaerende retningslinje. @nsket var:

1. At udarbejde en regional klinisk retningslinje for behandling af PTSD fokuseret pa psykoterapi malrettet voksne med PTSD med
komorbiditet eller k-PTSD i den ambulante regionale psykiatri.

2. At beskrive en arbejdsmodel for udvikling af kliniske retningslinjer i PRS og RHP, der kunne sikre, at anbefalingerne implementeres i den
kliniske praksis og kommer den enkelte patient til gode.

Den kliniske retningslinje er udarbejdet fra september 2022 til maj 2024 af kliniske fagspecialister og forskere fra PRS og RHP (se Kapitel
14, Organisation). Derudover har der veeret ansat en projektforskningsmedarbejder (fuld tid) i PRS og en projektforskningsmedarbejder
(halv tid) i RHP. Projektet er gennemfart med midler fra PRS, RHP og Nektarfonden. Psykiatrisk Center Glostrup har bevilliget arbejdstid til
forskningsmedarbejder Lise Mgller.

Neerveerende retningslinje supplerer internationale retningslinjer for behandling af PTSD ved at fokusere pa centrale kliniske spargsmal
vedrgrende patienter med PTSD med komorbiditet eller k-PTSD i behandling i den regionale psykiatri. Desuden besvares et centralt klinisk
spargsmal vedrgrende eksponering som element i psykoterapier til PTSD generelt. Retningslinjen besvarer ikke spgrgsmal vedrgrende
udredning, medicinsk behandling eller det samlede behandlingsforlgb af PTSD.

Den kliniske retningslinje er som udgangspunkt opbygget efter Sundhedsstyrelsens metodehandbog: model for udarbejdelse af nationale
kliniske retningslinjer [15] tilpasset organisationstrukturen i PRS og RHP; dog felger implementering og monitorering lokale planer,
ligesom der blev foretaget en prgvesggning af litteratur mhp. kvalificering af de fokuserede spgrgsmal samt foretaget en
spargeskemaundersggelse til voksne med PTSD.

Protokollen for det systematiske review, der ligger til grund for retningslinjen, er registreret i PROSPERO (PROSPERO 2022
CRD42022376117). Det systematiske review, der inkluderer de kliniske retningslinjer, er indsendt til publikation i et internationalt
videnskabeligt tidsskrift.

Emneafgraensning

7 of 154


https://app.magicapp.org/#/guideline/E83Y0n/section/LGm6g0
https://app.magicapp.org/#/guideline/E83Y0n/section/LGm6g0
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2019/Metodehaaandbogen-2018.ashx?sc_lang=da&hash=4A58EDFB4E8BFAEBB6305D2EF8B4FE6E
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2019/Metodehaaandbogen-2018.ashx?sc_lang=da&hash=4A58EDFB4E8BFAEBB6305D2EF8B4FE6E

Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjzelland

Den kliniske retningslinje indeholder anbefalinger for udvalgte og afgreensede kliniske problemstillinger (fokuserede spgrgsmal). De
fokuserede spargsmal er prioriteret af den kliniske arbejdsgruppe (KA) med udgangspunkt i de omrader, hvor denne arbejdsgruppe har
skannet starst behov for afklaring af evidensen. Fem fokuserede spargsmal med tilhgrende effektmal (outcomes) danner grundlaget for
retningslinjen:

1. Bar traumefokuseret psykoterapi inkludere eksponering ved behandling af voksne med PTSD?
2. Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrelse?

3. Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere
depressionssymptomer?

4. Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller dissociative symptomer?
5. Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med kompleks PTSD (k-PTSD)?

Bemaerk, fokuseret spargsmal 1 vedrerer inddragelse af eksponering som intervention i psykoterapier til patienter med PTSD generelt og
fokuserer séledes ikke pa patienter med PTSD med komorbiditet eller k-PTSD i psykiatrien, som de gvrige fokuserede spgrgsmal.

Afgraensning af patientgruppe

Patientgruppen, som undersgges i naervaerende retningslinje, er voksne med PTSD som primaer diagnose (ICD-10: F43.1; ICD-11: 6B40;
DSM-5: 309.81), der i tilleeg enten har en komorbid personlighedsforstyrrelse (ICD-10: F60.-, overkategori, F60.31, emotionelt ustabil
personlighedsstruktur — borderline type; DSM-5: 301.83, Borderline personlighedsforstyrrelse), komorbid depressiv lidelse eller moderate-
sveere depressionssymptomer (ICD-10: F32.1-2, F32.9, F33.1-2, F33.9; DSM-5: 296.22-3, 296.20, 296.32-3, 296.30), eller komorbid dissociativ
lidelse eller kliniske dissociative symptomer (ICD-10: F44.-, overkategori; DSM-5: 300.6, 300.11, 300.12, 300.14, 300.15, 300.16; DSM-5:
309.81 subtype). Denne retningslinje omfatter desuden voksne med k-PTSD (ICD-11: 6B41). Diagnosen k-PTSD er en ny diagnose, der
endnu ikke er taget i anvendelse i Danmark. Naervaerende retningslinje har medtaget studier, der inddrager patienter med den formelle
ICD-11 k-PTSD diagnose eller patienter med ICD-10 PTSD-diagnosen samt symptomer pa vedvarende forstyrrelse af
personlighedsfunktionerne (DSO-symptomer; vedvarende problemer med emotionsregulering, negativt selvbillede og interpersonelle
forstyrrelser). For at sikre implementering af evidensbaseret behandling i den regionale psykiatri fandt vi det vaesentligt at fokusere den
kliniske retningslinje pa psykoterapi, komorbiditet og k-PTSD samt patienter i behandling i ambulant psykiatri. Studier med andre PTSD-
populationer (f.eks. flygtninge og veteraner) er inkluderet i evidensgrundlaget; dog er der blevet udfert sensitivitetsanalyser, hvor kun
studier omhandlende en psykiatri-populationen er inkluderet. Se venligst Kapitel 13, Beskrivelse af metode.

Malgruppe/brugere

Denne retningslinje henvender sig primeert til sundhedsfagligt personale involveret i psykoterapi til voksne med PTSD (leeger, psykologer,
sygeplejersker, socialradgivere mv.), alment praktiserende laeeger og andre beslutningstagere inden for omradet. Sekundaert henvender
retningslinjen sig til mennesker med PTSD, pargrende eller andre, der gnsker mere viden om omradet.

Patientperspektivet

I neerveerende retningslinje er patientperspektivet repraesenteret via medlemmer af Landsforeningen for PTSD-ramte og pargrende
(https://Iptsd.dk), som har deltaget i en spgrgeskemabaseret undersggelse udviklet af forskningsgruppen (se Kapitel 9,
Spergeskemaundersggelse til voksne med PTSD). Derudover har en brugerrepraesentant i psykiatrien indgédet som medlem af
styregruppen.
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3. Psykoterapi til voksne med PTSD: En opsummering af internationale kliniske
retningslinjer

Internationale kliniske retningslinjer for psykoterapi til voksne med PTSD

Flere internationale retningslinjer besvarer centrale spgrgsmal vedrarende effekten af psykoterapi til voksne med PTSD, herunder effekten
af forskellige psykoterapeutiske metoder samt effekten af psykoterapi sammenholdt med andre behandlingsmetoder. Neervaerende
retningslinje supplerer disse internationale retningslinjer ved at besvare centrale spargsmal vedrgrende patienter med komplekse eller
komorbide PTSD-tilstande samt eksponering som element i psykoterapier til PTSD med saerligt fokus pa psykiatri-populationen. Som
kontekst for naerveerende retningslinje gives i nedenstdende et overblik over psykoterapier, der har faet steerke anbefalinger i anerkendte
internationale kliniske retningslinjer (udgivet inden for de seneste 10 ar).

Fem internationale kliniske retningslinjer blev fremsggt i forbindelse med litteraturs@gning til naerveerende retningslinje og er inkluderet i
overblikket:

» Phoenix Australia — Centre for Posttraumatic Mental Health: Australian Guidelines for the Prevention and Treatment of Acute Stress
Disorder, Posttraumatic Stress Disorder, and Complex Posttraumatic Stress Disorder (2020) [16]

« International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS): Effective Treatment for PTSD: Practice Guideline from the International Society
for Traumatic Stress Studies (2020) [17]

- National Institute for Clinical Excellence (NICE): Post-traumatic stress disorder, NICE guideline (2018) [18]

« American Psychological Association (APA): Clinical Practice Guideline for the Treatment of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) in Adults
(2017) [19]

* Department of Veteran Affairs/Department of Defence (VA/DoD): VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of
Posttraumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder (2023) [20]

Opsummering: specifikke psykoterapier til behandling af PTSD

Anbefalingens styrke
i Phoeni
Psykoterapi oentx ISTSS NICE APA VA/DoD
Australia
17, 18 19 20,
[16] [17] [18] [19] [20]

NEIU SN E STl Gl Ingen anbefaling
Steerk for 5 5 - b

Betinget © Svag for Staerk ileJ Svag for  Ingen anbefaling

Prolonged Exposure (PE)

Kognitiv Adferdsterapi med et traumefokus (TF-
KAT)

Kognitiv Terapi til PTSD (KT-PTSD)

Eye Movement Desensitisation and Reprocessing
(EMDR)

Narrativ eksponeringsterapi (NET)

@ TF-KAT bliver i disse retningslinjer betegnet som en uspecificeret kategori eller en samlebetegnelse. APA [19] anser TF-KAT som en kategori, der inkluderer
interventioner, som bruger aspekter af KAT, men som ikke ngdvendigvis kan placeres i en af de andre KAT-terapier (f.eks. CPT, PE, KT-PTSD, NET mv.). Pa samme vis
anser NICE [18] TF-KAT som en samlebetegnelse for diverse psykoterapier og specificerer, at TF-KAT interventioner inkluderer CPT, KT-PTSD, NET og PE.

ISTSS [17] reserverer termen TF-KAT til individuel traumefokuseret KAT.

b VA/DoD [20] giver udelukkende anbefalinger for specifikke psykoterapier og ikke for kategorier.

¢ Phoenix Australia [16] anbefaler NET til patienter med PTSD, hvis traumet er forbundet med folkemord, civil konflikt, tortur, politisk feengsling eller fordrivelse.
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ISTSS = International Society for Traumatic Stress Studies; NICE = National Institute for Clinical Excellence; APA = American Psychological Association; VA/DoD =

Veteran Affairs/Department of Defence.

Opsummering: gvrige anbefalinger for psykoterapi til voksne med PTSD

Alle fem kliniske retningslinjer giver fglgende steerke anbefaling: Voksne med PTSD bgr behandles med individuel traumefokuseret
psykoterapi. NICE [18] specificerer, at psykoterapi bgr baseres pa en valideret manual, samt at terapeuten bgr veere uddannet i metoden
og modtage supervision.

ISTSS [17] preeciserer, at de psykoterapier, der har modtaget steerke anbefalinger, inkluderer fglgende kerneelementer:

Adressering af traumerelaterede kognitioner

Inddragelse og aktivering af traumeerindringer

Adressering af oplevelsesmaessig undgaelse

Inklusion af arbejde med og aktivering af den traumatiske erindring pa et eller andet niveau

NICE [18] anbefaler, at traumefokuseret kognitiv adfeerdsterapi, herunder CPT, KT-PTSD, NET og PE, inkluderer fglgende elementer:

Psykoedukation om traumereaktioner, strategier til handtering af @get vagtsomhed, flashbacks og risikohandtering
Bearbejdning af traumerelaterede erindringer og felelser, herunder skam, skyld, tab og vrede

Omstrukturering af traumerelaterede kognitioner

Hjeelp til at overvinde undgaelse

Fokus pa at @ge funktionsniveauet, f.eks. tilbagevenden til arbejdsmarkedet og genetablering af relationer

Forberedelse af patienten pa afslutning af behandlingen

Planleegning af booster-sessioner ved behov, f.eks. i forbindelse med vigtige datoer sdsom arsdag for den traumatiske haendelse

NICE [18] anbefaler, at EMDR leveres i faser og inkluderer:

Psykoedukation om traumereaktioner, handtering af angstfremkaldende erindringer og situationer samt treening af feerdigheder til
regulering af arousal og handtering af flashbacks

Identifikation og behandling af udvalgte centrale erindringer (ofte visuelle billeder)

Interventioner, der fremmer alternative positive overbevisninger om sig selv

Gentagen bilateral stimulering under sessionen (typisk gjenbevaegelser; andre metoder kan anvendes efter praeference eller behov) i
forbindelse med udvalgte centrale erindringer, indtil disse ikke leengere er angstfremkaldende
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4. Eksponering ved traumefokuseret psykoterapi til voksne med PTSD

Bemaerk, at dette fokuserede spgrgsmal adresserer et centralt spgrgsmal vedrgrende inddragelse af eksponering som intervention i
psykoterapier til patienter med PTSD. Nedenstdende anbefalinger vedrgrer sdledes psykoterapi til voksne med PTSD generelt og fokuserer
saledes ikke pa voksne med PTSD med komorbiditet eller k-PTSD i psykiatrien som de gvrige fokuserede spgrgsmal i retningslinjen.

Traumefokuseret psykoterapi med eksponering udger en specifik gren af traumefokuseret psykoterapi til behandling af PTSD, hvor
anvendelsen af imaginaer eksponering (via tanke eller mentale forestillingsbilleder) og/eller eksponering in vivo (direkte; i virkeligheden)
udggr centrale elementer i terapien. Denne tilgang involverer aktiv konfrontation med traumerelaterede erindringer, situationer eller
stimuli, der typisk undgas eller udlgser steerke reaktioner i patienten. Eksponering kan foregd gennem samtale, skriftlig bearbejdning, brug
af virtual reality eller in vivo med eller uden terapeutens tilstedevaerelse [21].

Traumefokuseret psykoterapi med eksponering er anerkendt for sit potentiale i behandlingen af PTSD. Internationale kliniske
retningslinjer [16][18] har bl.a. givet staerke anbefalinger for brugen af forskellige traumefokuserede eksponeringsterapier (se Kapitel 3,
Psykoterapi til voksne med PTSD: En opsummering af internationale kliniske retningslinjer, for yderligere information). Centrale teorier
inden for PTSD-feltet fremhaever eksponering for traumerelaterede erindringer som en central virkningsmekanisme i behandlingen af
PTSD [22]. Det skal dog bemeerkes, at traumefokuseret eksponeringsterapi kan veere en kreevende behandlingsmetode bade for
terapeuten og patienten, med observerede tilfelde af bdde positive sdvel som negative effekter og frafald fra behandlingen.

P& baggrund af dette vurderede den kliniske arbejdsgruppe, at der var et behov for at unders@gge evidensgrundlaget for traumefokuseret
psykoterapi med eksponering, sammenlignet med psykoterapier, der ikke fokuserer pa eksponering.

Patientpraeferencerne praesenteret i naerveerende retningslinje er baseret péa data fra en spgrgeskemaundersggelse, besvaret af
medlemmer fra Landsforeningen for PTSD-ramte og pargrende. 126 personer med en PTSD-diagnose besvarede spgrgeskemaet udviklet
til dette fokuserede spgrgsmal, hvoraf 62 svarede, at de har veeret i traumefokuseret psykoterapi.

Inden for traumefokuseret psykoterapi med eksponering varierer de forskellige psykoterapeutiske metoder i antal og leengde af
eksponeringssessioner samt typer af eksponering. Til besvarelse af det aktuelle fokuserede spgrgsmal anvendes en bred kategorisering af
traumefokuseret eksponeringsterapi: Psykoterapier, der integrerer mindst én form for eksponering i over halvdelen af sessionerne (f.eks.
Prolonged Exposure; PE og Narrativ eksponeringsterapi; NET) og/eller psykoterapier, der anvender eksponering i en betydelig grad (f.eks.
Brief Eclectic Psychotherapy; BEP). Psykoterapier der inkluderer fa eller ingen eksponeringssessioner (f.eks. Cognitive Processing
Therapy;CPT eller Stress Inoculation Training; SIT) klassificeres som ikke-eksponerende psykoterapier [16][17][21]. Eye Movement
Desensitisation and Reprocessing (EMDR) betragtes af mange som en ikke-eksponerende metode, primaert pa grund af dens brug af fri
association. I overensstemmelse hermed er EMDR i denne retningslinje kategoriseret som en ikke-eksponerende metode [23]. Det skal dog
bemaerkes, at der ogsa er argumenter for, at EMDR bgr betragtes som en eksponerende metode, pa grund af brugen af imaginaer
eksponering. For at sikre, at resultatet ikke er pavirkes af denne kategorisering, er der udfert efterfalgende sensitivitetsanalyser, hvor alle
studier med EMDR blev ekskluderet. For yderligere information, se Sammenfatning for naerveerende kapitels anbefaling (kan ogsa tilgas
under fanen Forskningsdokumentation for den pageeldende metode).

Der blev identificeret 31 studier, som undersggte effekten af psykoterapier med eller uden eksponering til behandling af ambulante
patienter med PTSD. Der blev i alt undersagt 26 forskellige psykoterapier, som er blevet samlet i nedenstdende overordnede grupper. En
fuld oversigt over alle interventioner og kontrolinterventioner kan ses i Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier.

Eksponerende metoder i datamaterialet:

« Prolonged Exposure (PE)

« Traumefokuseret kognitiv adfaerdsterapi (KAT)

» Narrativ eksponeringsterapi (NET)

*  Written Exposure Therapy (WET)

« Dialektisk adfeerdsterapi til PTSD (TF-DAT)

+ Virtual reality eksponeringsterapi (VRE)

« Dialogisk eksponeringsterapi (DET)

« Imagery Rehearsal Therapy (IRT)

« Emotional Freedom Techniques (EFT)

+ Brief Eclectic Psychotherapy (BEP)

« Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders Using Prolonged Exposure (COPE)
* Group-Based Exposure Therapy

«  Written Accounts (WA)

+ Trauma-Focused Group Therapy

« Exposure Therapy

« Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation (STAIR) + Exposure
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Ikke-eksponerende metoder i datamaterialet:

» Cognitive Processing Therapy (CPT)

« Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR)
» Sleep and Nightmare Management Therapy (SNMT)
 Trial-Based Cognitive Therapy (TB-KT)

» Present-Centered Therapy (PCT)

» Present-Centered Group Therapy (PCGT)

- Trauma Affect Regulation: Guide of Education and Therapy (TARGET)
« Stress Inoculation Training (SIT)

« Integrated Coping Skills Therapy: Seeking Safety (I-CS: SS)
» Kognitiv terapi (KT)

» Metakognitiv terapi (MCT)

Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for yderligere informationer om de specifikke psykoterapier.

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde traumefokuseret psykoterapi med eller uden eksponering til voksne med PTSD, idet der ikke er fundet forskelle i
effekt herimellem.

Bemcerkning: Behandlingen ber folge validerede manualer.

Traumefokuseret psykoterapi med eksponering kan vcere en krcevende terapi-form. Af hensyn til patientens ‘compliance’ bar patienten
have medindflydelse pd beslutningen om, hvorvidt denne skal tilbydes traumefokuseret psykoterapi med eller uden eksponerende
metoder. Der afscettes til at forberede og informere patienten om mulighederne inden behandlingsopstart. Terapeuter, der anvender
eksponerende interventioner, bar veere undervist [ eksponeringsmetoden. Desuden anbefales lebende undervisning og specialisering.

Erfaringer fra den kliniske arbejdsgruppe (KA) og besvarelser af spergeskemaunderseagelsen til voksne med PTSD (se Kapitel 9,
Spargeskemaundersagelse til voksne med PTSD) indikerer, at eksponering kan have en god effekt over tid, men at det kan veere en
belastende metode i starten af behandlingen, som muligvis medferer tidligt frafald. KA anbefaler, at der er stor opmcerksomhed pd
patientens reaktion pa behandlingen, eventuelt behov for graduering af de eksponerende interventioner i opstartsfasen samt eventuelt
behov for treening i folelsesregulerende feerdigheder i tilleeg til eksponering.

Det er KA's erfaring, at arbejdet med eksponerende interventioner kan medfare omsorgstrcethed hos terapeuten, hvis belastningsgraden
(antal eksponeringssessioner) er for hgj. Terapeuter, der anvender eksponerende interventioner, bar modtage regelmeessig supervision.

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Vi fandt, at traumefokuserede psykoterapier uden eksponering sandsynligvis forbedrer outcomet
funktionsniveau sammenlignet med traumefokuserede psykoterapier med eksponering.

Der er sandsynligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af traumefokuserede
psykoterapier hhv. med eller uden eksponering pa de to outcomes livskvalitet og tilfredshed med
behandling. Endvidere er der muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af
traumefokuserede psykoterapier hhv. med eller uden eksponering pa de resterende outcomes: PTSD-
symptomer, frafald fra behandling, skadelige virkninger og alvorlige heendelser.

Subgruppeanalyser for de specifikke psykoterapier fandt dog, at der sandsynligvis er et stgrre frafald fra
behandling ved den eksponerende traumefokuserede psykoterapi Prolonged Exposure sammenlignet
med traumefokuserede psykoterapier uden eksponering.
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Kvaliteten af |,
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er moderat for de vigtige outcomes funktionsniveau, livskvalitet og tilfredshed med
behandling pa grund af alvorlig risiko for bias.

Tiltroen til evidensen er lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer,
frafald fra behandling; vigtige outcomes: skadelige virkninger, alvorlige haendelser) pa grund af alvorlig
risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat /eller alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afsaet i spargeskemaundersggelsen til voksne med PTSD vurderes det, at brugen af eksponering i
traumefokuseret psykoterapi forventeligt er preeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD.
Dog indikerede spgrgeskemaundersggelsen, at et flertal af voksne med PTSD muligvis har en
praeference for brugen af eksponering i traumefokuseret psykoterapi under de rette omstaendigheder
samt oplever gavnlig effekt over tid (se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD).

Andre overvejelser  gayiorer ikke vurderet

Rationale

Der er i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at der udover en lille forskel i funktionsniveau ikke er fundet relevante kliniske
forskelle i gavnlige og skadelige virkninger mellem traumefokuseret psykoterapi med og uden eksponering.

Patientpraeferencerne er varierende. Jf. spgrgeskemaundersggelsen, kan patienter med PTSD forventes at have en preeference for
eksponering, hvis interventionen bliver anvendt under de rette betingelser. I formuleringen af anbefalingen lagde den kliniske
arbejdsgruppe (KA) vaegt pa, at patienten bagr medinddrages i beslutningen om eksponering, samt at der i psykiatrien bar tilbydes
psykoterapier bade med og uden eksponering. Kvaliteten af evidensen er samlet set lav til moderat.

Pa denne baggrund besluttede KA at give en svag anbefaling for, at der kan anvendes traumefokuseret psykoterapi med savel som
uden eksponering til voksne med PTSD.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD
Intervention: Eksponerende interventioner
Sammenligning: lkke-eksponerende interventioner

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for denne anbefaling bestér af 31 randomiserede kliniske forsgg publiceret i 36
artikler[24][25][26][27][28][29][30][31][32][33][34][35][36][371[38][39]([40]/[41]/ [42])[43][44][45]([46]/[47])[48] [49][501[51][52]([53]/[55])([5¢€
Flow charts kan findes i Kapitel 16, Bilag: PRISMA flowcharts for udveelgelse af studier.

Interventionerne i de inkluderede studier blev inddelt i traumefokuserede psykoterapier hhv. med og uden eksponering:

Traumefokuseret terapi med eksponering inkluderer: Prolonged Exposure (PE; 13 studier), traumefokuseret dialektisk adfaerdsterapi
(TF-DAT,; ét studie), dialogisk eksponeringsterapi (DET; ét studie), individuel traumefokuseret kognitiv adfaerdsterapi (TF-KAT, to
studier), Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation + eksponering (STAIR; ét studie), Imagery Rehearsal Therapy (IRT; ét
studie), narrativ eksponeringsterapi (NET; to studier), Emotional Freedom Techniques (EFT; ét studie), Brief Eclectic Psychotherapy (BEP;
ét studie), Concurrent Treatment for PTSD and Substance Use Disorder Using Prolonged Exposure (COPE; ét studie), virtual reality
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eksponeringsterapi (VRE; ét studie), Group-Based Exposure Therapy (GBET; ét studie), Written Accounts (WA, ét studie), Dialogisk
Eksponeringsterapi (DET; ét studie), Written Exposure Therapy (WET; to studier) og traumefokuseret gruppeterapi (TFGT, ét studie).

Traumefokuseret terapi uden eksponering inkluderer: Cognitive Processing Therapy (CPT; seks studier), kognitiv terapi (KT; ét studie),
Trial-Based Cognitive Therapy (TB-CT, ét studie), metakognitiv terapi til PTSD (MCT; ét studie), Eye Movement Desensitisation and
Reprocessing (EMDR; otte studier), STAIR + statte (ét studie), Sleep and Nightmare Management Therapy (SNMT; ét studie), Present-
Centered Therapy (PCT; syv studier), Present-Centered Group Therapy (PCGT; to studier) Stress Inoculation Training (SIT; ét studie),
Trauma Affect Regulation: Guide for Education and Therapy (TARGET; ét studie) og Seeking Safety (SS, ét studie).

Gennemgang af evidensen

Populationerne i de 31 inkluderede studier bestod samlet af 3837 voksne diagnosticeret med PTSD. Studierne inkluderede bade
psykiatripopulationer [24][25][27][29][30][33][35][36][38][39][46][48][50][52][53][56][57][58][59] og andre
populationer [26][28][31][32][34][37][40][43][44][45][49][50][51].

Studierne sammenlignede alle en eksponerende traumefokuseret psykoterapi med en ikke-eksponerende traumefokuseret
psykoterapi. Tretten studier sammenlignede Prolonged Exposure (PE) med en af falgende ikke-eksponerende traumefokuserede
psykoterapier: Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) [36][48][58], Trial-Based Cognitive Therapy (TB-CT) [30],
Present Centered Therapy (PCT) [31][33][43][50], Trauma Affect Regulation: Guide for Education and Therapy (TARGET) [32], Integrated
Coping Skills Therapy: Seeking Safety (I-CS: SS) [40], Cognitive Processing Therapy (CPT) [51], kognitiv terapi (KT) [52] eller
metakognitiv terapi (MCT) [59]. Tre studier sammenlignede traumefokuseret kognitiv adfeerdsterapi (TF-KAT) med en af falgende ikke-
eksponerende traumefokuserede psykoterapier: EMDR [26], individuel PCT [38] eller gruppe PCT [49]. Seks studier sammenlignede CPT
med en af fglgende eksponerende traumefokuserede psykoterapier: traumefokuseret dialektisk adfaerdsterapi (TFDAT) [24], dialogisk
eksponeringsterapi (DET) [25], Written Accounts (WA) [46], Prolonged Exposure [51] eller Written Exposure Therapy (WET) [53][56]. Tre
studier sammenlignede den eksponerende traumefokuserede psykoterapi PE med en af falgende former for kognitiv terapi: KT [52],
MCT [59] eller TB-CT [30]. Otte studier sammenlignede EMDR med en af fglgende eksponerende traumefokuserede psykoterapier: TF-
KAT [26], PE [29][36][48][58], Emotional Freedom Techniques (EFT) [35], Brief Eclectic Psychotherapy (BEP) [39] eller Exposure Therapy
(ET) [57]. To studier sammenlignede narrativ eksponeringsterapi (NET) med hhv. PCT [37] og Stress Inoculation Training (SIT) [34].
Sammenligninger med kun et enkelt studie kan ses i Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier. Kun to af studierne
anvendte gruppeterapi [45][49], mens de gvrige studier anvendte individuel terapi. 12 studier anvendte korte interventionsforlgb (5-12
uger) [26][28][29][31][33][36][46][52][53][57][58][59], ni studier anvendte mellemlange interventionsforlgb (12-23

uger) [27][30][32][34][37][38][39][45][50], fire studier anvendte lange interventionsforlgb (>6 maneder) [24][25][40][49], og fire studier
angav ikke laengde pa interventionsforlgb [35][43][44][48]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for detaljer om
sessioner, populationstype mv for alle studier.

Det blev fundet, at psykoterapi uden eksponering sandsynligvis forbedrer det vigtige outcome funktionsniveau mere end psykoterapi
med eksponering gar (SMD 0.14, 95% CI 0.99 til 1.41, I 2= 34%). Der er sandsynligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem
effekten af psykoterapi med og uden eksponering pa det vigtige outcome livskvalitet (SMD 0.13, 95% CI -0.03 til 0.29, I 2= 0%) og pa
det vigtige outcome tilfredshed med behandling (SMD -0.04, 95% CI -0.15 til 0.08, I 2= 0%). Der er muligvis ingen eller kun
ubetydelige forskelle mellem effekten af psykoterapi med og uden eksponering pa det kritiske outcome PTSD-symptomer (SMD 0.02,
95% CI-0.11 til 0.15, I 2 = 64%), det kritiske outcome frafald fra behandling (RR 1.18, 95% CI 0.99 til 1.41, I 2= 56%), samt pa de vigtige
outcomes antal skadelige virkninger og antal alvorlige haendelser.

Subgruppeanalyser:

Psykiatri-population: I en subgruppeanalyse, hvor kun psykiatri-populationer blev inkluderet
[24][25][27][29][30][33][35][36][38][39][46][48][50][52][53][56][57][58][59], blev der ikke fundet nogen signifikant forskel mellem
effekten af traumefokuseret psykoterapi hhv. med og uden eksponering.

Individuel versus gruppeterapi: Kun to studier [45][49] ud af de 31 inkluderede studier undersggte gruppeterapi. I en
subgruppeanalyse af individuel versus gruppe-interventioner blev der ikke fundet nogen signifikant forskel i effekt pa de kritiske
outcomes PTSD-symptomer (p = .20) og frafald fra behandling (p = .46).

Laengde pa interventionsforlgb: I en subgruppeanalyse af korte versus mellemlange versus lange interventioner blev der ikke fundet
nogen signifikant forskel i effekt pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (p = .07) og frafald fra behandling (p = .38).

Antal sessioner: 23 af de inkluderede studier havde 5-12

sessioner [26][28][31][32][33][34][35][36][37][40][43][44][46][48][50][51][52][53][56][58][59][29][57], fem havde 13-23

sessioner [25][27][30][38][39], og tre havde mere end 24 sessioner [24][44][49]. Der blev fundet en signifikant subgruppeforskel
mellem antal sessioner pd det kritiske outcome PTSD-symptomer (p = .002), hvor der sas starre effekt af ikke-eksponerende
interventioner ved 13-23 sessioner og starre effekt af eksponerende interventioner ved flere end 24 sessioner. Der blev ikke fundet en
signifikant subgruppeeffekt pa det kritiske outcome frafald fra behandling (p = .74).
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Specifikke psykoterapier: Der blev ikke fundet nogen signifikant subgruppeforskel mellem TF-KAT og ikke-eksponerende
interventioner. Der blev heller ikke fundet nogen signifikant subgruppeforskel mellem CPT og eksponerende interventioner. Der blev
dog fundet en signifikant forskel i effekt mellem PE og ikke-eksponerende interventioner pa det kritiske outcome frafald fra
behandling, idet frafald var markant mindre for de ikke-eksponerende interventioner (p < .0001). Der blev ikke fundet forskel i effekt
mellem PE og ikke-eksponerende interventioner pa det kritiske outcome PTSD-symptomer.

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er moderat for tre af de malte outcomes (vigtige outcomes: funktionsniveau, livskvalitet, tilfredshed med
behandling) pa grund af alvorlig risiko for bias. Tiltroen til evidensen er lav for de resterende fire malte outcomes (kritiske outcomes:
PTSD-symptomer, frafald fra behandling; vigtige outcomes: skadelige virkninger, alvorlige haendelser) pa grund af alvorlig risiko for
bias, alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Opfolgningsdata

Tyve studier rapporterede opfglgningsdata for det kritiske outcome grad af

PTSDsymptomer [56][51][30][25][27][34][35][44][48][49][52][58][31][46][53][37][41][45][59][50]. Der blev ikke fundet en signifikant
forskel mellem eksponerede og ikke-eksponerende psykoterapi ved opfelgning (SMD -0.08, 95% CI -0.18 til 0.01, I2 = 26%, p = .10).
Sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen (fixed effekt) fandt en signifikant forskel i PTSD-symptomer ved opfglgning (SMD
-0.09, 95% CI -0.16 til -0.01, 12 = 26%, p = .02) til fordel for psykoterapi med eksponering.

Fem studier rapporterede opfaglgningsdata for det vigtige outcome funktionsniveau [51][25][28][49][50], og fem studier rapporterede

opfalgningsdata for det vigtige outcome livskvalitet [25][35][38][45][50], hvor der ikke blev fundet en forskel i effekt mellem
psykoterapier med eller uden eksponering. Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for

opfelgningsdata.

Outcome
Tidsramme

Frafald *
Under behandling

8 Kritisk

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

Alvorlige

haendelser ®
Under behandling

Resultater og malinger

Relative risiko 1.18
(C195% 0.99 — 1.41)
Baseret pa data fra 3,837
patienter i 31 studier. 2
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.9
(CI195% 0.42 — 1.92)
Baseret pa data fra 773
patienter i 8 studier. 4
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.61
(C195% 0.34 — 1.09)
Baseret pa data fra 2,088
patienter i 6 studier. /
(Randomiserede studier)

Sammenligning
Ikke-eksponerende

interventioner

300

per 1.000

Forskel:

199

per 1.000

Forskel:

95

per 1.000

Forskel:

Intervention
Eksponerende
interventioner

354

per 1.000
54 flere per 1.000

(CI95% 3 feerre —
123 flere)

179

per 1.000
20 feerre per 1.000

(CI95% 115 feerre
— 183 flere)

58

per 1.000

37 feerre per 1.000
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; pa
grund af alvorligt
inkonsistente

resultater >

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; pa
grund af alvorligt
inkonsistente

5
resultater

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upraecist

Sammenfatning

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
eksponerende
interventioner og ikke-
eksponerende
interventioner pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
eksponerende
interventioner og ikke-
eksponerende
interventioner pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
eksponerende
interventioner og ikke-
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Tiltro til estimaterne

Sammenligning Intervention

Qutcome Resultater og malinger Ikke-eksponerende Eksponerende (at de afspejler (.jen Sammenfatning
Tidsramme ) . . . sande effekt i
interventioner interventioner .
populationen)
(CI95% 63 feerre — eksponerende
9 flere) fektesti 3 interventioner pa
6 Vigtig effektestimat forekomsten af alvorlige

haendelser.

Forskel: SMD 0.02 hgj igvis i
Malt med: CAPS / CAPS-5 / orske ! ojere ) Lav . Der er mullgv!s ingen eller
IES.R / PCL.5 / PDS / PSS-1/ (C195% 0.11 lavere  Pa grund af alvorlig = kun ubetydelige forskelle
PTSD-symptomer DTS — 0.15 hgjere ) risiko for bias; P& mellem effekten af
Behandlingsslut grund af alvorligt eksponerende
Lavere bedre inkonsistent . . Kk
Baseret p4 data fra 3,507 Inkonsis i—:*n e interventioner og ikke-
9 Kritisk i 59 studier. ? resultater, P& grund eksponerende
patienter | 29 studier. af alvorlig interventioner p& PTSD-
(Randomiserede studier) L .10
publikationsbias symptomer.
Mélt med: SF-12 / SF-36 / Forskel: SMD 0.14 hgjere Ikke-eksponerende
Funktionsniveau GAF / BSI-GSI / SDS / (CI95% 0.02 hgjere interventioner forbedrer
Behandlingsslut WHODAS II — 0.26 hgjere ) Moderat sandsynligvis
Lavere bedre Pa grund af alvorlig  funktionsniveau betydeligt
6 Vit Baseret pa data fra 2,044 risiko for bias 12 sammenlignet med
1919 patienter i 8 studier. 1 eksponerende
(Randomiserede studier) interventioner.
Forskel: SMD 0.13 hgjere Der er sandsynligvis ingen
) ) Maélt med: QOLI / SWSL /LS / (CI195% 0.03 lavere eller kun ubetydelige
leskv.alltet LRI-R — 0.29 hgjere ) Moderat forskelle mellem effekten af
Behandlingsslut Hgjere bedre . . eksponerende
\ P& grund af alvorlig . . )
Baseret pa data fra 601 - .14 interventioner og ikke-
6 Vigtig patienter i 5 studier. B risiko for bias eksponerende
(Randomiserede studier) interventioner pa
livskvalitet.
Malt med: CSQ / CSQ-8 / CEQ Forskel: SMD 0.04 lavere Der er sandsynligvis ingen

Tilfredshed med
behandling

/ Expectancy of Therapeutic
Outcome Scale / Treatment

(CI95% 0.15 lavere
— 0.08 hgjere )

Moderat

eller kun ubetydelige
forskelle mellem effekten af

. .16 )
Baseret pa data fra 1,422 risiko for bias eksponerende

6 Vigtig

patienter i 5 studier. 1
(Randomiserede studier)

1. Antal patienter, der faldt fra behandlingen.
2. Systematisk oversigtsartikel [60] med inkluderede studier: vandenBerg 2015, Resick 2008, Schnurr 2022, Karatzias 2011, Duran 2021a,
Cloitre 2010, Shalev 2012, Lely 2019, Ghafoori 2017, Wells 2015, Ready 2010, Hensel Dittmann 2011, Taylor 2003, Ready 2018, Nijdam
2012, Cook 2010, Bohus 2020, Sloan 2022, Rauch 2015, DeBont 2013, Schnurr 2003, Norman 2019, Schnurr 2007, Foa 2018, Rothbaum
2005, Sloan 2018, McDonagh 2005, Capezzani 2013, Butollo 2016, Ford 2018, Laugharne 2016.
3. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den,
der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ingen preedefineret statistisk analyseplan . Inkonsistente resultater:
alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var moderat (I"2 = 56%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier;
Nogle af studiernes konfidensintervaller overlappede ikke med konfidensintervallerne for starstedelen af de inkluderede studier/
punktestimaterne. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen

betydelig.

interventioner pa tilfredshed
med behandling.

4. Systematisk oversigtsartikel [60] med inkluderede studier: Cook 2010, Taylor 2003, Lely 2019, Sloan 2018, Butollo 2016, DeBont 2013,
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Foa 2018, Cloitre 2010.

5. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den
der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen
praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var moderat (I"2 = 51%);
Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier . Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [60] med inkluderede studier: Foa 2018, Schnurr 2003, vandenBerg 2015, Bohus 2020, Schnurr 2007,
Schnurr 2022.

8. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den
der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen
praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: alvorligt. Sensitivitetsanalyse giver et andet estimat. Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [60] med inkluderede studier:, Lely 2019, Shalev 2012, Wells 2015, Butollo 2016, Rauch 2015, Norman 2019,
Sloan 2018, Bohus 2020, Ghafoori 2017, Nijdam 2012, Cook 2010, Hensel Dittmann 2011, Ready 2018, Schnurr 2003, Capezzani 2013,
Schnurr 2007, Ready 2010, Rothbaum 2005, Karatzias 2011, Schnurr 2022, vandenBerg 2015, Laugharne 2016, Ford 2018, Resick 2008,
Sloan 2022, Cloitre 2010, Foa 2018, McDonagh 2005.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Utilstreekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for
selektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var moderat (I"2 = 64%); Nogle af studiernes konfidensintervaller overlappede
ikke med konfidensintervallerne for stgrstedelen af de inkluderede studier/punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier; Effektens
retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen
betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [60] med inkluderede studier: Schnurr 2022, Schnurr 2007, Schnurr 2003, Ghafoori 2017, Ford 2018, Cook
2010, Butollo 2016, Bohus 2020.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan . Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.
13. Systematisk oversigtsartikel [60] med inkluderede studier: Butollo 2016, Ready 2018, Schnurr 2007, Karatzias 2011, McDonagh 2005.
14. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias;
Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldsteendige data
og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overforbarhed: ingen betydelig. Upreecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

15. Systematisk oversigtsartikel [60] med inkluderede studier: Schnurr 2022, Schnurr 2007, Norman 2019, Ford 2018, Sloan 2018.

16. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.
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4.1 Specifikke behandlinger

Eftersom datagrundlaget bestar af flere forskellige psykoterapier, gav den kliniske arbejdsgruppe udtryk for, at der var behov for en
undersggelse af specifikke psykoterapier. De inkluderede studier blev derfor grupperet i specifikke psykoterapier, udvalgt efter hvilke

19 of 154


http://dx.doi.org/10.1080/15325024.2018.1485268
http://dx.doi.org/10.1037/0022-006X.76.2.243
http://dx.doi.org/10.1002/jts.22674
http://dx.doi.org/10.1002/jts.20069
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.60.5.481
http://dx.doi.org/10.1001/jama.297.8.820
http://dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2021.36921
http://dx.doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2011.127
http://dx.doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2017.4249
http://dx.doi.org/10.1016/j.beth.2021.08.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.brat.2021.103918
http://dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2021.40911
http://dx.doi.org/10.1037/0022-006X.71.2.330
http://dx.doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2014.2637
http://dx.doi.org/10.1007/s10608-014-9636-6

Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjzelland

psykoterapier der har modtaget en staerk anbefaling i internationale retningslinjer for behandling af voksne med PTSD (se Kapitel 3,
Psykoterapi til voksne med PTSD: En opsummering af internationale kliniske retningslinjer). Bemaerk, at afsnittene 4.1.1 til 4.1.6 ikke er
kliniske anbefalinger, men udelukkende en uddybende beskrivelse af de psykoterapier, der indgar i datagrundlaget for den kliniske
anbefaling, vedrgrende det fokuserede spargsmal. Det er ikke lavet sammenfatninger af data i disse, men analyserne fremgar af
evidensprofilerne.

4.1.1 Prolonged Exposure (PE)

Kort om interventionen

Prolonged Exposure (PE) arbejder med flashbacks og undgaelse, to af kernesymptomerne ved PTSD [61]. Fokus i PE er gentagende
eksponeringer over tid, hvor patienten gradvist vaennes til at veere i situationer, der igangsaetter flashbacks til den traumatiske
haendelse [61]. Sidelabende arbejdes der med de falelser, tanker og konklusioner patienten har om sig selv og andre mennesker
(f.eks. skyld, skam, bebrejdelse, m.fl.) [61].

PE anvender typisk psykoedukation, vejrtraekningsgvelser og falgende to eksponeringsteknikker: 1) eksponering in vivo
(eksponering ude i verden, over for noget patienten normalt prever at undga, fordi det minder vedkommende om traumet, f.eks.
specifikke steder, situationer, lyde mv.) og 2) imaginaer eksponering (hvor patienten igennem samtale genfortzeller, visualiserer og
forholder sig til den traumatiske haendelse. Denne samtale optages, sa patienten kan lytte til den igen og igen, indtil der ikke
laengere opleves flashbacks eller anden ubehag) [61]. P4 grund af det ubehag eksponeringsgvelserne kan vaekke, er PE en
forholdsvis kreevende behandlingsform [62].

Gennemgang af evidensen

Der var i alt 13 studier, som undersggte effekten af PE sammenlignet med en traumefokuseret psykoterapi uden eksponering. Ved
behandlingens afslutning blev det fundet, at PE havde en starre effekt pa PTSD-symptomer end de ikke-eksponerende terapier.
Tiltroen til evidensen er meget lav for dette outcome pé grund af risiko for bias og heterogenitet. Yderligere blev der fundet en
starre sandsynlighed for frafald fra behandling med PE sammenlignet med de ikke-eksponerede psykoterapier. Tiltro til evidensen
er moderat for dette outcome. Der blev ikke fundet forskelle i behandlingseffekt mellem PE og ikke-eksponerende psykoterapier
pa nogen af de andre outcomes.

Patientpraeferencer
Med afszet i spgrgeskemaundersaggelsen vurderes det forventeligt, at PE som behandling til voksne med PTSD er
praeferencefglsomt. Se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for yderligere information.

4.1.2 Kognitiv adfaerdsterapi (KAT)

Kort om interventionen

Kognitiv adfeerdsterapi (KAT) er en samtaleterapi karakteriseret ved, at terapeuten og patienten samarbejder om at identificere,
undersgge og udvikle strategier til at aendre eller handtere uhensigtsmaessige tanke- og adfeerdsmenstre; herunder hvordan
patienten erkender informationer, sanseindtryk og andre oplevelser, der matte komme fra sdvel omgivelserne som patienten
selv [63][64][65]. KAT inkluderer typisk psykoedukation, kognitiv omstrukturering, eksponering og vejrtraeknings- eller
afslapningsgvelser [66].

Fokus i traumefokuseret KAT er bearbejdning og processering af symptomer efter en oplevet traumatisk haendelse samt at
mindske undgaelsesadfaerd, som er et centralt symptom ved PTSD [63][64]. Der arbejdes i KAT med eksponering for ting, man
maske forsgger at undga, fortreenge eller ikke er bevidst om [63][64]. Dette kan ske gennem imaginaer eksponering eller gradueret
eksponering in vivo. f.eks. i form af hjemmeopgaver, hvor patienten far til opgave at leegge maerke til bestemte reaktioner og
tanker eller at justere sin adfeerd pa konkrete, aftalte omrader (f.eks. gve sig i at kare i bus) [63][64][65].

Gennemgang af evidensen
Der var tre studier, der undersggte effekten af traumefokuseret KAT sammenlignet med en traumefokuseret psykoterapi uden
eksponering. Der blev ikke fundet forskelle i behandlingseffekt pa de malte outcomes. Tiltroen til evidensen er lav til meget lav.

Patientpraeferencer
Med afseet i spgrgeskemaundersaggelsen vurderes det forventeligt, at voksne med PTSD har praeference for traumefokuseret KAT.
Se Kapitel 9, Spargeskemaundersagelse til voksne med PTSD, for yderligere information.
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4.1.3 Cognitive Processing Therapy (CPT)

Kort om interventionen

Cognitive Processing Therapy (CPT) er en specifik type traumefokuseret kognitiv terapi, der fokuserer pa sammenhaenge mellem
tanker, falelser, adfaerd og kropslige fornemmelser [67]. Fokus i CPT er at identificere, hvordan traumatiske oplevelser sendrer
tanker og overbevisninger, og hvordan tanker pavirker aktuelle fglelser og adfeerd [67]. En vigtig del af behandlingen er at
identificere og adressere uhensigtsmaessige mader at teenke pa, som kan holde patienter fast og komme i vejen for deres bedring.
CPT inkluderer bl.a. psykoedukation, kognitiv omstrukturering og regelmaessigt hjemmearbejde for at anvende det, der er blevet
diskuteret i sessionerne [67]. Mens CPT involverer adressering af traumatiske minder og kognitive forvraengninger relateret til
traumet, kreever det ikke direkte eksponering for den traumatiske begivenhed [67].

Gennemgang af evidensen
Seks studier undersggte effekten af CPT sammenlignet med en traumefokuseret psykoterapi med eksponering. blev ikke fundet
nogle forskelle i behandlingseffekt mellem CPT og de eksponerende psykoterapier, og tiltroen til evidensen er lav til meget lav.

Patientpraeferencer

Med afszet i spargeskemaundersagelsen vurderes det forventeligt, at CPT er preeferencefglsomt. CPT kan veere en god behandling
til patienter, for hvem eksponeringsterapi ikke er mulig. Se Kapitel 9, Spergeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for
yderligere information.

4.1.4 Kognitiv terapi (KT)

Kort om interventionen

Kognitiv terapi (KT) er karakteriseret ved, at terapeuten og patienten sammen identificerer og udfordrer patientens kognitive
forvreengninger, negative automatiske tanker og underleeggende negative kognitive skemaer [52][64]. Den primaere metode i
kognitiv terapi (KT) er saledes kognitiv omstrukturering. I behandlingen af PTSD har KT navnlig fokus pa at adressere patientens
negative evalueringer af traumet, autobiografiske minder om traumet samt uhensigtsmaessige adfeerds- og kognitive strategier,
som trigger og vedligeholder patientens falelse af aktuel fare i dennes hverdag [64].

Gennemgang af evidensen

Tre studier undersggte en form for kognitiv terapi til PTSD sammenlignet med en traumefokuseret psykoterapi med eksponering.
De kognitive terapier var metakognitiv terapi til PTSD, kognitiv terapi til PTSD og TrialBased Cognitive Therapy. Alle tre blev
sammenlignet med Prolonged Exposure. Der blev ikke fundet nogen forskelle i behandlingseffekt pa outcomes. Tiltroen til
evidensen er lav.

Patientpraeferencer
Med afsaet i spargeskemaundersggelsen vurderes det forventeligt, at KT er praeferencefglsomt. Se Kapitel 9,
Spergeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for yderligere information.

4.1.5 Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR)

Kort om interventionen

Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) er en metode, hvor forstyrrende traumatiske erindringer bearbejdes,
mens patienten samtidig foretager dobbeltsidige bevaegelser (bilateral stimulering) — f.eks. ved at beveege gjnene frem og tilbage
eller i form af klapning pa overarme eller haender [68]. Terapeuten sidder over for patienten og beder denne beskrive en traumatisk
situation [68]. Det undersgges med patienten, hvilke falelser og tankemgnstre der dukker op, og mens patienten maerker efter og
saetter ord pa dette, bliver de bedt om at udfaere bilateral stimulering [68]. Det menes, at bevaegelserne aktiverer
informationsbearbejdningssystemet, og at teknikken herigennem kan mindske ubehaget ved traumemindet og understatte at en
ny, sundere oplevelse af traumet lagres i hukommelsen [69].

Gennemgang af evidensen
Otte studier undersggte effekten af EMDR sammenlignet med en traumefokuseret psykoterapi med eksponering. Der blev ikke
fundet forskelle i behandlingseffekt mellem EMDR og de eksponerende psykoterapier. Tiltroen til evidensen er lav til meget lav.

Patientpraeferencer

Med afsaet i spargeskemaundersagelsen vurderes det forventeligt, at voksne med PTSD har en praeference for EMDR. EMDR kan
muligvis opleves som mildere eksponerende end Prolonged Exposure. Se Kapitel 9, Spargeskemaundersggelse til voksne med
PTSD, for yderligere information.
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4.1.6 Narrativ eksponeringsterapi (NET)

Kort om interventionen

Narrativ eksponeringsterapi (NET) er en kort terapiform, hvor fokus er at beskrive og udvikle en kronologisk forteelling om
patientens liv, hovedsageligt koncentreret om traumatiske oplevelser, men ogsa med inddragelse af nogle positive
begivenheder [70][71]. Herved integreres detaljer af fragmentariske erindringer, og der udvikles en sammenhangende
selvbiografisk forteelling [70][71]. 1 NET beskrives den traumatiske oplevelse og de medfglgende falelser, tanker og sensoriske og
fysiologiske reaktioner i detaljer, uden at miste forbindelsen til nuet [70][71]. At forblive til stede i nuet opnds med pamindelser om,
at de falelser og fysiske reaktioner, der opstar som reaktion pa erindringer, er knyttet til episodiske fakta (f.eks. tid og sted), men
derefter genbearbejdes og forenes med mening [70][71]. Nar behandlingen afsluttes, praesenteres en dokumenteret selvbiografi,
som terapeuten har udarbejdet for patienten [71]. Ved at engagere sig i at forteelle hele livshistorien behgver patienten ikke at
veelge én bestemt traumatisk haendelse (som der bl.a. ggres i PE og KAT) blandt dem, der er oplevet i lgbet af livet [70][80]. NET
giver patienten frihed til at reflektere over hele deres liv og dyrke en fglelse af personlig identitet [70][71]. Terapiformen menes
bl.a. at virke gennem imaginaer eksponering og gennem rekonstruktion af patientens autobiografiske minder [70].

Gennemgang af evidensen
To studier undersggte effekten af NET sammenlignet med en traumefokuseret psykoterapi uden eksponering. Der blev ikke fundet
forskelle i behandlingseffekt mellem NET og de ikke-eksponerende psykoterapier. Tiltroen til evidensen er lav til meget lav.

Patientpraeferencer
Med afsaet i spargeskemaundersagelsen vurderes det forventeligt, at NET er preeferencefglsom. Se Kapitel 9,
Spergeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for yderligere information.
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5. Psykoterapi til voksne med PTSD og komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur
- borderline type

Udgangspunktet for besvarelse af dette fokuserede spargsmal var at inkludere alle personlighedsforstyrrelsesdiagnoser. Der blev
imidlertid kun fundet studier, der inkluderede en population med PTSD og komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur - borderline
type (engelsk: Borderline Personality Disorder; BPD). Et af disse studier inkluderede ogsa en lille andel patienter med sengstelig evasiv
personlighedsstruktur. I nedenstaende rapporteres derfor udelukkende resultater for patienter med med PTSD og komorbid emotionelt
ustabil personlighedsstruktur - borderline type.

Andelen af personer med PTSD, der samtidig mader kriterierne for komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur - borderline type
opggares forskelligt til mellem 6-24% [72]. Omvendt viser opgearelser, at omkring 30-50% af personer med emotionelt ustabil
personlighedsstruktur - borderline type ogsa mader kriterierne for PTSD [72]. Til trods for den hgje og velkendte praevalens af
komorbiditet mellem PTSD og emotionelt ustabil personlighedsstruktur - borderline type, findes der ingen officielle retningslinjer for
psykoterapi til denne population.

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) var af den opfattelse, at denne population ses hyppigt i den danske regionale psykiatri, hvor mange
klinikere er usikre pa, hvorvidt en af diagnoserne skal behandles farst eller om de to diagnoser kan behandles samtidigt. P& denne
baggrund gnskede KA at unders@ge, hvilke psykoterapier giver den bedste behandlingseffekt for patienter med PTSD og komorbid
personlighedsforstyrrelse.

I de senere ar er der udviklet flere psykoterapier, som malrettes behandling af PTSD med komorbid emotionelt ustabil
personlighedsstruktur - borderline type. Flere af disse terapiformer bliver anvendt i dansk psykiatri - og nogle endda i kombination med
hinanden - i behandlingen af den komplekse konstellation af personlighedsforstyrrelse og traumerelaterede problematikker.

Der blev identificeret seks studier, som undersggte effekten af psykoterapi til behandling af PTSD og komorbid emotionelt ustabil
personlighedsstruktur - borderline type. Disse studier undersggte fire forskellige psykoterapier.

Patientpraeferencerne praesenteret i naerveerende retningslinje er baseret pa data fra en spgrgeskemaundersggelse, besvaret af
medlemmer fra Landsforeningen for PTSD-ramte og pargrende. 126 personer med en PTSD-diagnose besvarede spgrgeskemaet, hvoraf
24 personer (19%) angav, at de havde en komorbid personlighedsforstyrrelsesdiagnose.

5.1 Traumefokuseret dialektisk adferdsterapi (TF-DAT/DAT-PTSD)

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde traumefokuseret dialektisk adfeerdsterapi til voksne med PTSD og komorbid emotionelt ustabil
personlighedsstruktur — borderline type.

Bemcerkning: Behandlingen ber folge validerede manualer.

Traumefokuseret dialektisk adfcerdsterapi (TF-DAT) er ogsd kendt som dialektisk adfcerdsterapi til PTSD (DAT-PTSD). Vi anvender i
ncerveerende retningslinje betegnelsen TF-DAT.

TF-DAT er et multikomponent fasebaseret program udviklet til personer med PTSD, der samtidig har problemer med
personlighedsforstyrrelse [73][74][75]. TF-DAT fokuserer pa héndtering af felelser samt at opnd egne mdl og accept df sig selv og
egen fortid [74][75]. For at opnd dette tillceres specifikke feerdigheder, ofte i gruppebehandling, og der arbejdes i individuel terapi pd
at udvide indre oplevelser og adfcerd [74][75][76]. TF-DAT hjeelper med at undersege holdninger til sig selv og andre [76] samt at
erstatte uhensigtsmeessige overlevelsesstrategier med nye livsstrategier [73][74][75][76]. TF-DAT er opbygget i syv behandlingsfaser,
som muligger individuel tilpasning til patientens specifikke symptomer [76]. Fokus i de forste tre behandlingsfaser er at identificere
typiske flugtstrategier som reaktion pa traumerelaterede stimuli og at opeve feerdigheder til at handtere egne reaktioner; i fase 4
fokuseres der pa ferdighedsassisteret eksponering for traumatiske erindringer; i fase 5 og 6 fokuseres der pd accept af fortiden og
sorg, pd forbedring af psykosociale aspekter samt pa tilbagefaldsforebyggelse; og i den sidste fase fokuseres der pa
afskedsprocessen [76].
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Nggleinformationer

Gavnlige og Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

skadelige virkninger

Vi fandt, at traumefokuseret dialektisk adfeerdsterapi (TF-DAT) muligvis forbedrer borderline
personlighedsforstyrrelsessymptomer (BPD-symptomer) og selvskadende/suicidal adfaerd betydeligt
sammenlignet med Cognitive Processing Therapy (CPT).

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af TF-DAT og CPT pa de
resterende outcomes: PTSD-symptomer, funktionsniveau og frafald fra behandling.

Kvaliteten af ey
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav for alle de fem malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
symptomer, BPD-symptomer; vigtige outcomes: frafald, funktionsniveau, selvskadende/suicidal
adfzerd) pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat.

Patientpraferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afsaet i spargeskemaundersagelsen til voksne med PTSD vurderes det, at traumefokuseret
dialektisk adfaerdsterapi forventeligt er preeferencefalsom som behandling til voksne med PTSD og
komorbid personlighedsforstyrrelse. Se Kapitel 9, Spagrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD,
for yderligere information.

Andre overvejelser | fakiorer ikke vurderet

Rationale

To studier blev inkluderet mhp. at danne grundlag for denne anbefaling. Det farste studie sammenlignede dialektisk adfaerdsterapi
(DAT) + Prolonged Exposure (PE) med DAT alene. Dette studie var dog meget lille og tiltroen til evidensen meget lav. Data fra
dette studie blev derfor ikke brugt som grundlag for en anbefaling. Det andet studie sammenlignede traumefokuseret dialektisk
adfzerdsterapi (TF-DAT) med Cognitive Processing Therapy (CPT). Dette studie udger evidensgrundlaget for denne anbefaling, idet
studiet inkluderede flere patienter og tiltroen til studiet er hgjere. De to studier er beskrevet i to forskellige sammenfatninger.

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen veegt pa, at der ikke blev fundet klinisk relevante forskelle i
skadelige virkninger mellem TF-DAT og CPT. TF-DAT blev fundet at have en starre klinisk gavnlig effekt pd BPD-symptomer og
selvskadende/suicidal adfeerd sammenlignet med CPT. Fa patienter har erfaring med metoden og metoden ma forventes at veere
praeferencefglsom.

Patienter med PTSD og komorbiditet til personlighedsforstyrrelse er hyppigt forekommende i den regionale psykiatri. Trods det
relativt begraensede evidensgrundlag, var det et eksplicit @nske fra KA at give en svag anbefaling for TF-DAT til behandling af PTSD
med komorbiditet til BPD.

KA lagde i formuleringen af anbefalingen ogsa veegt pa, at der i TF-DAT bliver fokuseret pa at bearbejde symptomer pa PTSD og
BPD samtidigt. Dermed kan det veere muligt, at patienten ikke skal tilbydes sekventielle behandlingsforlgb for hhv. PTSD og BPD.

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type
Intervention: Dialektisk adfserdsterapi + Prolonged Exposure (DAT+PE)
Sammenligning: Dialektisk adfaerdsterapi (DAT)
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Sammenfatning

Litteratur

Dette studie bestar af ét randomiseret klinisk forsag rapporteret i to artikler [77][78]. Jf. nedenstaende, er studiet meget lille og
tiltroen til evidensen meget lav. Data fra dette studie bruges derfor ikke som grundlag for en anbefaling.

Gennemgang af evidensen

Populationen i det inkluderede studie bestod af 26 voksne kvinder diagnosticeret med PTSD og komorbid emotionelt ustabil
personlighedsstruktur — borderline type. Studiet fokuserede pa en psykiatri-population.

Studiet sammenlignede dialektisk adfaerdsterapi (DAT) + Prolonged Exposure (PE) med DAT alene. Studiet anvendte en
kombination af individuel- og gruppeterapi og anvendte et langt interventionsforlgb (>6 maneder). Se Kapitel 16, Bilag:
Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af DAT+PE og DAT alene pa det kritiske outcome PTSD-symptomer
(MD -0.20, 95% CI -10.74 til 10.34) samt pa de vigtige outcomes funktionsniveau, selvskadende adfzerd og frafald fra behandling.

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for de malte outcomes (kritisk outcome: PTSD-symptomer; vigtige outcomes: frafald,
funktionsniveau, selvskadende adfeerd) pa grund af alvorlig risiko for bias og meget alvorligt upraecist effektestimat.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Opfolgningsdata

Der var pa alle outcomes hgj usikkerhed om, hvorvidt der var nogle forskelle pa tre-maneders opfalgningsdata. Se Kapitel 16,
Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfelgningsanalyser.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Funktionsniveau
Behandlingsslut

6 Vigtig

Resultater og malinger

Relative risiko 0.93
(CI95% 0.37 — 2.34)
Baseret pa data fra 26
patienter i 1 studier. .

(Randomiserede studier)

Malt med: PSS-1
Lavere bedre
Baseret pa data fra 18
patienter i 1 studier. 3
(Randomiserede studier)

Maélt med: BSI-GSI
Lavere bedre
Baseret pa data fra 18
patienter i 1 studier. >
(Randomiserede studier)

Sammenlign
Dialektisk

adfeerdsterapi (DAT)

444

Intervention
Dialektisk
adfeerdsterapi +
Prolonged Exposure
(DAT+PE)

ing

413

per 1.000 per 1.000
Forskel: 31 feaerre per 1.000
( CI 95% 280 feerre
— 595 flere )

13.8

(gennemsnit)

Forskel:

1.2

(gennemsn

Forskel:

13.6

(gennemsnit)

MD 0.2 lavere

(CI95% 10.74

lavere — 10.34
hgjere )

11

it) (gennemsnit)

MD 0.1 lavere
(CI95% 0.66 lavere
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Meget lav
Pa grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af DAT+PE og DAT

alene pa forekomsten af

iciko for bias 2 frafald fra behandling.
risiko for bias

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat *

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af DAT+PE og DAT
alene pa PTSD-symptomer.

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat ©

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af DAT+PE og DAT

alene pa funktionsniveau.
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Intervention " . .
Tiltro til estimaterne

e Sammenligning Dialektisk (at de afspejler den
Tidsramme Resultater og malinger Dialektisk adfardsterapi + oo Zf#ekt i Sammenfatning
adfzerdsterapi (DAT) Prolonged Exposure .
(DAT+PE) populationen)
— 0.46 hgjere)
Meget lav
Selvskadende Malt med: SASII 1 ' 0.9 . P rung af alvorliq Vi er usikre pa, om der er
adfeerd _ Lavere bedre (gennemsnit) (gennemsnit) risgijko for bias: pég betydelige forskelle mellem
Under behandling Baseret pé data fra 18 rund af mel ot  effekten af DAT+PE og DAT
patienter i 1 studier. Forskel: MD 0.1 lavere grun ge alene pa selvskadende
i i o alvorligt upraecist
6 Vigtig (Randomiserede studier) (CI95% 2.06 lavere . g adfeerd.
— 1.86 hgjere) effektestimat

1, 3,5, 7. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Harned 2014.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater:
ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upreecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun
data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig. Kunne ikke bedemmes..

4. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraeekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i
potentiale for selektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa
grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overforbarhed:
ingen betydelig. Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie; Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig. Kunne ikke bedemmes..

6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af manglende
praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig.
Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den, der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af manglende
praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig.
Uprecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer

77. Harned MS, Korslund KE, Linehan MM. A pilot randomized controlled trial of Dialectical Behavior Therapy with and without the
Dialectical Behavior Therapy Prolonged Exposure protocol for suicidal and self-injuring women with borderline personality disorder
and PTSD. Behaviour Research and Therapy 2014;55:7-17 Journal

78. Harned MS, Korslund KE, Foa EB, Linehan MM. 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 2012;50(6):381-386 Journal

89. Forskningsgruppe. Q2: Psychotherapy for PTSD with comorbid BPD (RevMan Meta-Analysis).
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Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type
Intervention: Traumefokuseret dialektisk adfserdsterapi (TF-DAT)
Sammenligning: Cognitive Processing Therapy (CPT)

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ét randomiseret klinisk forsag [79].
Gennemgang af evidens

Populationen i det inkluderede studie bestod af 93 voksne kvinder diagnosticeret med PTSD og komorbid emotionelt ustabil
personlighedsstruktur — borderline type (DSM-5). Studiet fokuserede pa en psykiatri-population.

Studiet sammenlignede traumefokuseret dialektisk adfaerdsterapi (TF-DAT) med Cognitive Processing Therapy (CPT). Studiet
anvendte individuel terapi i et langt interventionsforlgb (>6 maneder). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier,
for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Det blev fundet, at TF-DAT muligvis har en stgrre positiv effekt end CPT pa det kritiske outcome borderline
personlighedsforstyrrelsessymptomer (BPD-symptomer; MD -0.58, 95% CI -0.94 til -0.22), der var stgrre end den mindste kliniske

relevante forskel ( = %2 SD). Desuden blev det fundet, at TF-DAT muligvis har en starre positiv effekt end CPT pa det vigtige
outcome selvskadende/suicidal adfeerd (MD -0.11, 95% CI -0.21 til -0.01). Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af TF-DAT og CPT pa det kritiske outcome PTSD-symptomer (MD -5.11, 95% CI -11.80 til 1.58) samt de vigtige
outcomes funktionsniveau (MD 4.44, 95% CI -0.21 til 9.09) og frafald fra behandling (RR 0.65, 95% CI 0.39 til 1.09).

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav for alle malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, BPD-symptomer; vigtige
outcomes: frafald, funktionsniveau, selvskadende/suicidal adfaerd) pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist

effektestimat.
Opfelgningsdata

Der blev ikke rapporteret opfalgningsdata.

Outcome .
Tidsramme Resultater og malinger
Frafald Relative risiko 0.65

(C195% 0.39 — 1.09)

Under behandling
Baseret pa data fra 93

patienter i 1 studier. .

6 Vigti . .
19t9 (Randomiserede studier)

Malt med: CAPS-5
Lavere bedre
Baseret pa data fra 93

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

patienter i 1 studier. 3

9 Kritisk . .
s (Randomiserede studier)

Sammenligning
Cognitive Processing
Therapy (CPT)

500

per 1.000

Forskel:

29.55

(gennemsnit)

Forskel:

(CI95% 305 faerre

(CI95% 11.8 lavere

Int ti . . .
ntervention Tiltro til estimaterne

TraurTmefokiuseret (at de afspejler den
dialektisk .
. sande effekt i
adfeerdsterapi (TF- opulationen)
DAT) pop

325 Lav

per 1.000 Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upraecist

effektestimat 2

175 feerre per
1.000

— 45 flere)

24.44 Lav

Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt

upreecist
effektestimat *

(gennemsnit)
MD 5.11 lavere

— 1.58 hgjere )
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Sammenfatning

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af TF-DAT
og CPT pa forekomsten af
frafald fra behandling.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af TF-DAT
og CPT pa PTSD-
symptomer.
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Outcome
Tidsramme

BPD-symptomer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Funktionsniveau
Behandlingsslut

6 Vigtig

Selvskadende /

suicidal adfzerd
Behandlingsslut

9

6 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: BSL-23
Lavere bedre
Baseret pa data fra 93

patienter i 1 studier. >
(Randomiserede studier)

Maélt med: GAF
Hgjere bedre
Baseret pa data fra 93
patienter i 1 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: BSL-BI
Lavere bedre

Baseret pa data fra 93

patienter i 1 studier. 10

(Randomiserede studier)

Sammenligning
Cognitive Processing
Therapy (CPT)

1.84

(gennemsnit)

Forskel:

(CI95% 0.94 lavere

52.5

(gennemsnit)

Forskel:

(CI95% 0.21 lavere

0.34

(gennemsnit)

Forskel:

(CI95% 0.21 lavere

adfeerdsterapi (TF-

Intervention
Traumefokuseret
dialektisk

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i

DAT) populationen)

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat ®

1.3

(gennemsnit)
MD 0.58 lavere

— 0.22 lavere)

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorligt
upraecist
effektestimat ®

56.94

(gennemsnit)
MD 4.44 hgjere

— 9.09 hgjere )

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat ™

0.23

(gennemsnit)
MD 0.11 lavere

— 0.01 lavere)

1,3,5,7, 10. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: . Kleindienst 2021.
2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét

Sammenfatning

TF-DAT forbedrer muligvis
symptomer pa borderline
personlighedsforstyrrelse
betydeligt sammenlignet

med CPT.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af TF-DAT
og CPT pa funktionsniveau.

TF-DAT reducerer muligvis

selvskadende adfaerd (inkl.

suicidal adfzerd) betydeligt
sammenlignet med CPT.

studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

4. Risiko for bias: alvorligt. Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfglgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig.
Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Uprzecist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: ingen betydelig.

6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for
detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie. Publikationsbias:
ingen betydelig.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for
detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.

9. Self-harm / suicidal acts and ideation

11. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for
detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer
89. Forskningsgruppe. Q2: Psychotherapy for PTSD with comorbid BPD (RevMan Meta-Analysis).
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5.2 Narrativ eksponeringsterapi (NET)

Overvej kun brugen af narrativ eksponeringsterapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD og komorbid
emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger af
metoden.

Bemcerkning: Narrativ eksponeringsterapi (NET) er en kort terapiform, hvor fokus er at beskrive og udvikle en kronologisk forteelling
om patientens liv, hovedsageligt koncentreret om traumatiske oplevelser, men ogsd med inddragelse af nogle positive

begivenheder [70][71]. Herved integreres detaljer af fragmentariske erindringer, og der udvikles en sammenhengende selvbiografisk
forteelling [70][71]. | NET beskrives den traumatiske oplevelse og de medfolgende folelser, tanker, sensoriske og fysiologiske reaktioner
i detaljer, uden at miste forbindelsen til nuet [70][71]. At forblive til stede i nuet opnds med pdmindelser om, at de falelser og fysiske
reaktioner der opstdr som reaktion pa erindringer er knyttet til episodiske fakta (f.eks. tid og sted), men derefter genbearbejdes og
forenes med mening [70][71]. Nar behandlingen afsluttes, preesenteres en dokumenteret selvbiografi, som terapeuten har udarbejdet
for patienten [71]. Ved at engagere sig [ at forteelle hele livshistorien behaver patienten ikke at veelge én bestemt traumatisk
heendelse (som der bl.a. gores i PE og KAT) blandt dem, der er oplevet i lobet af livet [70][80]. NET giver patienten frihed til at
reflektere over hele deres liv og opdyrke en falelse af personlig identitet [70][71]. Terapiformen menes bl.a. at virke gennem imagincer
eksponering og gennem rekonstruktion af patientens autobiografiske minder [70].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af narrativ eksponeringsterapi og
vanlig behandling/behandling af eksperter i borderline personlighedsforstyrrelse pa de malte
outcomes: PTSD-symptomer, BPD-symptomer, funktionsniveau og frafald fra behandling.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for alle malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
symptomer, BPD-symptomer; vigtige outcomes: frafald, funktionsniveau) pa grund af alvorlig/meget
alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente
resultater.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afszet i spargeskemaundersggelsen til voksne med PTSD vurderes det, at narrativ
eksponeringsterapi forventeligt er praeferencefalsom som behandling til voksne med PTSD og
komorbid personlighedsforstyrrelse. Se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD,
for yderligere information.

Andre overveldser Faktorer ikke vurderet

Narrativ eksponeringsterapi er specifikt udviklet til traumatiserede flygtninge af den internationale
bistandsorganisation Victims' Voice (VIVO). Den anvendes i danske behandlingscentre, der arbejder
med traumatiserede flygtninge.

Rationale

Fa studier har undersggt effekten af narrativ eksponeringsterapi (NET) til voksne med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrelse.
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Retningslinjens forskningsgruppe identificerede de to inkluderede studier, hvoraf det ene sammenlignede NET med behandling
udfert af eksperter i BPD, mens det andet sammenlignede NET med vanlig behandling.

De kliniske arbejdsgruppe (KAT) tog i formuleringen af anbefalingen i betragtning, at der ikke var tilstraekkelig evidens for at
konkludere, at NET ikke er effektiv til voksne med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrise. Metoden ma forventes at veere
praeferencefglsom.

Pa denne baggrund, besluttede KA, at effekten af NET til patienter med komorbid personlighedsforstyrrelse bar vaere genstand for
mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type
Intervention: Narrativ eksponeringsterapi (NET)
Sammenligning: Vanlig behandling (TAU) / behandling af eksperter i borderline personlighedsforstyrrelse (TBE)

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af to randomiserede kliniske forsag [81][82].

Gennemgang af evidens

Populationerne i de to inkluderede studier bestod af hhv. 22 voksne diagnosticeret med PTSD og komorbid emotionelt ustabil
personlighedsstruktur — borderline type [81] og 45 voksne diagnosticeret med PTSD som ogsa havde et moderat-hgijt niveau af
symptomer pa emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type, jf. Borderline Symptoms List-23 (BSL-23) [82]. Det ene
studie fokuserede pa en psykiatri-population [81], mens populationstypen ikke var tydeligt specificeret for det andet studie [82].

Studierne sammenlignede narrativ eksponeringsterapi (NET) med hhv. behandling af eksperter i borderline
personlighedsforstyrrelse (TBE) [81] og vanlig behandling (TAU) [82]. Begge studier anvendte individuel terapi. Det ene studie
anvendte et mellemlangt interventionsforlgb (3-6 maneder) [82], mens det andet studie ikke tydeligt angav leengden pa
interventionsforlgbet. For flere detaljer, se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af NET og TAU/TBE pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer
(SMD -0.44, 95% CI -1.45 til 0.57) og borderline personlighedsforstyrrelsessymptomer (BPD-symptomer; MD -0.97, 95% CI -15.31
til 13.37) samt pa de vigtige outcomes funktionsniveau og frafald fra behandling.

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for alle malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, BPD-symptomer;
vigtige outcomes: frafald, funktionsniveau) pa grund af alvorlig/meget alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upraecist
effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Opfelgningsdata
Der blev ikke rapporteret opfalgningsdata.

Sammenligning Intervention Tiltro til estimaterne
Outcome - Vanlig behandlin Narrativ at de afspejler den .
Tidsramme R L =y (TAU) /gbehandlinggaf eksponeringsterapi ( sande IZf#ekt i E=immeniatuing
eksperter i BPD (TBE) (NET) populationen)
_ 219 302 Meget lav
Frafald Relative risiko 1.38 P& grund af Vi er usikre pa, om der er
Under behandling (C195% 0.61 — 3.13) per 1.000 per 1.000 alvorligt upreecist  betydelige forskelle mellem
Baseret pa data fra 67 effektestimat; Pa effekten af NET og TAU/
- patienter i 2 studier. * Forskel: 83 flere per 1.000 grund af meget TBE pé forekomsten af
6 Vigtig (Randomiserede studier) (C195% 85 faerre alvorlig risiko for frafald fra behandling.
— 466 flere ) bias 2
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Outcome
Tidsramme

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

BPD-symptomer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Funktionsniveau
Behandlingsslut

6 Vigtig

Resultater og malinger

Malt med: PSS-1/ PDS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 56
patienter i 2 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: BSL-23
Lavere bedre
Baseret pa data fra 56
patienter i 2 studier. >
(Randomiserede studier)

Malt med: WSAS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 34
patienter i 1 studier. /
(Randomiserede studier)

Sammenligning
Vanlig behandling
(TAU) / behandling af
eksperter i BPD (TBE)

Forskel:

Forskel:

4.2

(gennemsnit)

Forskel:

Intervention
Narrativ
eksponeringsterapi
(NET)

SMD 0.44 lavere
(CI95% 1.45 lavere
— 0.57 hgjere)

MD 0.97 lavere
(CI95% 15.31
lavere — 13.37

hgjere )

2.96

(gennemsnit)

MD 1.24 lavere
(CI95% 2.69 lavere
— 0.21 hgjere)

1. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Orang 2018, Pabst 2014.
2. Risiko for bias: meget alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding
af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af
den, der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for
sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Selektiv rapportering af outcome; Potentiel selektiv rapportering
af outcome, pa grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfagrbarhed: ingen betydelig. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation (ét studie inkluderer patienter med hgje BPD-
scorer, men ingen BPD-diagnose). Upraecist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter. Publikationsbias: ingen betydelig.

3, 5. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Pabst 2014, Orang 2018.

Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Meget lav
P& grund af meget
alvorlig risiko for
bias; Pa grund af
alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat

Meget lav
P& grund af meget
alvorlig risiko for
bias; Pa grund af
alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat ©

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat &

Sammenfatning

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem

effekten af NET og TAU/

TBE pa PTSD-symptomer.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem

effekten af NET og TAU/
TBE pa symptomer pa
borderline

personlighedsforstyrrelse.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af NET og TAU pa

funktionsniveau.

4. Risiko for bias: meget alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den, der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I"2 = 70%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overforbarhed:

ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter. Publikationsbias: ingen betydelig.

6. Risiko for bias: meget alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var moderat (I"2 = 48%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende
overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter; Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.
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7. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Orang 2018.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra
ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer

81. Pabst A, Schauer M, Bernhardt K, Ruf-Leuschner M, Goder R, Elbert T, et al. Evaluation of narrative exposure therapy (NET) for
borderline personality disorder with comorbid posttraumatic stress disorder. Clinical Neuropsychiatry 2014;11(4):108-117 Link

82. Orang T, Ayoughi S, Moran JK, Ghaffari H, Mostafavi S, Rasoulian M, et al. The efficacy of narrative exposure therapy in a
sample of Iranian women exposed to ongoing intimate partner violence—A randomized controlled trial. Clinical Psychology &
Psychotherapy 2018;25(6):827-841 Journal

89. Forskningsgruppe. Q2: Psychotherapy for PTSD with comorbid BPD (RevMan Meta-Analysis).

5.3 Kognitiv adfaerdsterapi (KAT)

Overvej kun brugen af kognitiv adfaerdsterapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD og komorbid emotionelt
ustabil personlighedsstruktur — borderline type, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger af metoden.

Bemcerkning: Kognitiv adferdsterapi (KAT) er en samtaleterapi, som er karakteriseret ved, at terapeuten og patienten samarbejder
om at identificere, undersege og udvikle strategier til at eendre eller handtere uhensigtsmeessige tanke- og adfcerdsmenstre; herunder
hvordan patienten erkender informationer, sanseindtryk og andre oplevelser, der matte komme fra sdvel omgivelserne som patienten
selv [63][64][65]. KAT inkluderer typisk psykoedukation, kognitiv omstrukturering, eksponering og vejrtreknings- eller
afslapningsevelser [66].

Fokus i traumefokuseret KAT er bearbejdning og processering af symptomer efter en oplevet traumatisk hcendelse samt at mindske
undgdelsesadferd, som er et centralt symptom ved PTSD [63][64]. Der arbejdes i KAT med eksponering for ting, man mdske forseger
at undga, fortreenge eller ikke er bevidst om [63][64]. Dette kan ske gennem imagincer eksponering eller gradueret eksponering in
vivo, f.eks. i form af hjemmeopgaver hvor man far til opgave at leegge meerke til bestemte reaktioner og tanker eller at justere sin
adfeerd pd konkrete, aftale omrdder (f.eks. sve sig i at kere i bus) [63][64][65].

Noggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af kognitiv adfeerdsterapi (KAT)
og vanlig behandling/kort intervention pa patienternes livskvalitet og funktionsniveau.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af KAT og vanlig behandling/kort
intervention pa de resterende outcomes: PTSD-symptomer, BPD-symptomer, frafald fra behandling
og skadelige virkninger.
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Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for to af de malte vigtige outcomes funktionsniveau og livskvalitet pa
grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de kritiske outcomes PTSD-symptomer, BPD-symptomer,
frafald fra behandling og skadelige virkninger pa grund af alvorlig/meget alvorlig risiko for bias,
alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afsaet i spargeskemaundersagelsen vurderes det, at traumefokuseret kognitiv adfeerdsterapi
forventeligt er praeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD og komorbid
personlighedsforstyrrelse. Se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for
yderligere information.

Rationale

Fa studier har undersggt effekten af kognitiv adfaerdsterapi (KAT) til voksne med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrelse.
Retningslinjens forskningsgruppe identificerede to relevante studier, hvoraf det ene sammenlignede KAT med vanlig behandling,
og det andet sammenlignede KAT med en kort psykologisk intervention. Metoden ma forventes at veaere praeferencefalsom.

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) tog i formuleringen af anbefalingen i betragtning, at der ikke var betydelig evidens for at give en
klinisk anbefaling, men nok til at give en anbefaling om mere forskning i KAT til voksne med PTSD og komorbid BPD.

Da dette er en patientgruppe, der er udbredt i psykiatrien og som i tilleeg er svaert behandlingskraevende, besluttede KA, at
effekten af KAT til voksne med PTSD og komorbid BPD bgr vaere genstand for mere forskning.

Anbefalingen begrundes yderligere i, at KAT er en ofte benyttet psykoterapi til behandling af voksne med PTSD i de ambulante
pakkeforlgb i PRS og i RHP.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type
Intervention: Kognitiv adfeerdsterapi (KAT)
Sammenligning: Vanlig behandling (TAU) / kort intervention

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ét randomiseret klinisk forsag [83], som bestar af to understudier.
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de to inkluderede studier bestod af hhv. 27 og 55 voksne diagnosticeret med PTSD (DSM-1V), komorbid
emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type samt svaer komorbid psykiatrisk lidelse (f.eks. skizofreni, bipolar lidelse
eller major depression). Begge studier fokuserede pa en psykiatri-population.

Studierne sammenlignede kognitiv adfaerdsterapi (KAT) med hhv. vanlig behandling (TAU) og en kort intervention. Begge studier
anvendte individuel terapi og mellemlange interventionsforlab (12-16 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede
studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af KAT og TAU/kort intervention pa de vigtige outcomes
livskvalitet (MD -0.56, 95% CI -1.56 til 0.44) og funktionsniveau (SMD 0.30, 95% CI -0.28 til 0.89). Det er usikkert, om der er
betydelige forskelle mellem effekten af KAT og TAU/kort intervention pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (MD -14.98, 95%
CI -38.66 til 8.70) og borderline personlighedsforstyrrelsessymptomer (BPD-symptomer; MD -1.56, 95% CI -4.32 til 1.19) samt pa
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de vigtige outcomes frafald fra behandling (RR 1.52, 95% CI 0.65 til 3.56) og skadelige virkninger (RR 1.65, 95% CI 0.26 til 10.41).

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for de vigtige outcomes funktionsniveau og livskvalitet pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt
upreecist effektestimat. Tiltroen til evidensen er meget lav for de kritiske outcomes PTSD-symptomer, BPD-symptomer, frafald fra
behandling og skadelige virkninger pa grund af alvorlig/meget alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upraecist

effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Opfolgningsdata

Det er usikkert, om der er nogle forskelle mellem KAT og TAU efter 3 maneder.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger }
Under behandling /
behandlingsslut

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

BPD-symptomer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Resultater og malinger

Relative risiko 1.52
(C195% 0.65 — 3.56)
Baseret pa data fra 82
patienter i 2 studier. .

(Randomiserede studier)

Relative risiko 1.65
(C195% 0.26 — 10.41)
Baseret pa data fra 53
patienter i 2 studier. 4

(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 82
patienter i 2 studier. 6
(Randomiserede studier)

Malt med: SCID-II
Lavere bedre
Baseret pa data fra 82
patienter i 2 studier. 8
(Randomiserede studier)

Sammenligning
Vanlig behandling
(TAU) / kort
intervention

158

per 1.000

Forskel:

45

per 1.000 per 1.000
Forskel: 29 flere per 1.000
(CI 95% 33 faerre
— 423 flere)
Forskel: MD 14.98 lavere
(CI95% 38.66
lavere — 8.7 hgjere
)
Forskel: MD 1.56 lavere

Intervention
Kognitiv

240

per 1.000

82 flere per 1.000

(CI95% 55 feerre
— 404 flere)

74

(CI95% 4.32 lavere

— 1.19 hgjere)
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adfeerdsterapi (KAT)

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Meget lav
Pa grund af meget
alvorlig risiko for
bias; Pa grund af
alvorligt upraecist

effektestimat 2

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KAT og TAU/
kort intervention pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Meget lav
Pa grund af meget
alvorlig risiko for
bias; Pa grund af
meget alvorligt
upreecist
effektestimat °

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KAT og TAU/
kort intervention pa
forekomsten af skadelige
virkninger (i form af gget
PTSD-symptomniveau).

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; P& Vi er usikre pa, om der er
grund af alvorligt  betydelige forskelle mellem
inkonsistente effekten af KAT og TAU/
resultater; pd grund  kort intervention p& PTSD-
af meget alvorligt symptomer.
upreecist

effektestimat

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KAT og TAU/
kort intervention pa
symptomer pa borderline
personlighedsforstyrrelse.
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den

Sammenligning

Outcome e T Vanlig behandling

Intervention

Kognitiv Sammenfatning

Tidsramme ‘(TAU) / kf)rt adferdsterapi (KAT) sande effekt i
intervention populationen)
effektestimat °
Forskel: SMD 0.3 hgjere Lav
; ; Malt med: SF-12 / GAF igvis i
Funktionsniveau st e / (C195% 0.28 lavere P& grund af alvorlig Der er mullgv!s ingen eller
Behandlingsslut Hejere bedre o : P o os kun ubetydelige forskelle
9 . 0.89 hgjere ) risiko for bias; P&
Baseret pa data fra 82 rund af alvorliat mellem effekten af KAT og
v patienter i 2 studier. *° S orecist | TAU/kortintervention pa
Vigtig (Randomiserede studier) . 11 funktionsniveau.
effektestimat
) ) Malt med: QOLI Forskel: MD 0.56 lavere Lav liavis i I
LIVSkV?hth H;‘:rz bedre (CI95% 1.56 lavere P& grund af alvorlig Il3<er erbmtu 'dgvll_s mfgenke”er
Behandlingsslut el — 044 hgjere) risiko for bias; P& <! UDEYAelige Torscelle
Baseret pa data fra 55 . mellem effekten af KAT og
1 grund af alvorligt

TAU/kort intervention pa
livskvalitet.

patienter i 1 studier.

; ) upreecist
(Randomiserede studier)

effektestimat 1

6 Vigtig

1,4,6,8, 10. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Kredlow 2017, Kredlow 2017.

2. Risiko for bias: meget alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding
af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning;
Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Lavt antal patienter.

3. Forveerring af PTSD symptomer

5. Risiko for bias: meget alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstreekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning; Selektiv rapportering af outcome; Manglende data/informationer.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt.
Lavt antal patienter; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Potentiel selektiv rapportering af
outcome, pa grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I"2 = 71%). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal
patienter; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Potentiel selektiv rapportering af
outcome, pa grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I*2 = 84%). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Lavt antal
patienter. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af
manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Graden af statistisk heterogenitet var
moderat (I"2 = 38%). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter.
Publikationsbias: ingen betydelig.

12. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Kredlow 2017.

13. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af
manglende preaedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.
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83. Kredlow MA, Szuhany KL, Lo S, Xie H, Gottlieb JD, Rosenberg SD, et al. Cognitive behavioral therapy for posttraumatic stress
disorder in individuals with severe mental illness and borderline personality disorder. Psychiatry Research 2017;249:86-93 Journal

89. Forskningsgruppe. Q2: Psychotherapy for PTSD with comorbid BPD (RevMan Meta-Analysis).

5.4 Stabiliserende gruppeterapi

Overvej kun brugen af stabiliserende gruppeterapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD og komorbid
emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger af
metoden.

Bemcerkning: Stabilisering er scerligt blevet brugt i behandlingen af kompleks PTSD [84][85][86][87]. Metoden er bade blevet
anvendt som en indledende behandlingsfase for at ege patienters parathed over for traumefokuserede interventioner [84][85], som et

sidelobende behandlingselement [86] og som en enkeltstaende intervention [87][88]. Stabilisering er udviklet pd baggrund af, at nogle
patienter kan have sveert ved at tolerere traumefokuserede interventioner pd grund af vanskeligheder med at regulere de

overveeldende falelser, som genkaldelse af traumet kan medfere [86][87][88]. Stabilisering har i hajere grad fokus pd nuet frem for pa
patientens traumehistorik [87] og har til formdl at etablere et sikkert og stabilt milje omkring patienten, @ge patientens evne til
falelsesregulering og symptomhdndtering, ege patientens interpersonelle funktionsniveau samt adressere aktuelle stressorer i

patientens liv [85].
Stabiliserende gruppeterapi inkluderer typisk psykoedukation om f.eks. PTSD-symptomer og deres tidligere adaptive
funktion [86][87][88] samt elementer af kognitiv adfcerdsterapi — f.eks. feerdighedstreening med fokus pa bl.a. falelsesregulering,

afslapningsteknikker, krisehdndtering og interpersonelle feerdigheder [86][88]. | nogle tilfcelde anvendes kognitiv omstrukturering
mhp. at identificere og udfordre maladaptive tanker, overbevisninger og adfcerdsmenstre relateret til patientens traumehistorik [87].

Nggleinformationer
Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af stabiliserende gruppeterapi som
tilleg til vanlig behandling (TAU) og TAU alene pé de to malte outcomes PTSD-symptomer og frafald
fra behandling.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for begge de to malte outcomes (kritisk outcome:
PTSD-symptomer; vigtigt outcome: frafald fra behandling) pa grund af alvorlig risiko for bias, meget
alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt manglende overfarbarhed.

Patientpraeferencer Denne psykoterapi indgik ikke i spgrgeskemaundersggelsen, og praeferencer er derfor ukendte.
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Andre overvejelser Veesentlige ulemper

Ud fra erfaringer og klinisk ekspertise vurderer den kliniske arbejdsgruppe (KA), at det kan give
seerlige interpersonelle udfordringer at starte psykoterapi til voksne med PTSD og komorbid
personlighedsforstyrrelse i gruppe. Det kan muligvis blive mere kraevende end gavnligt for patienter
og behandlere, da der skal bruges mange ressourcer pa felelses- og interpersonel regulering.

Gruppeterapi kan dog veere effektiv til at psykoedukere flere patienter samtidigt om lidelserne og
deres indbyrdes pavirkning af hinanden samt til at undervise i ressourceopbyggende faerdigheder.

Rationale

Fa studier har undersagt effekten af stabiliserende gruppeterapi som tilleeg til vanlig behandling (TAU) til voksne med PTSD og
komorbid BPD. Retningslinjens forskningsgruppe identificerede ét relevant studie, som sammenlignede stabiliserende gruppeterapi
+ TAU med TAU alene. I dette studie havde deltagerne PTSD eller k-PTSD med komorbid BPD eller sengstelig evasiv
personlighedsforstyrrelse efter DSM-IV-kriterierne.

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) tog i formuleringen af anbefalingen i betragtning, at der ikke var betydelig evidens for at give en
klinisk anbefaling, men nok til at give en anbefaling om mere forskning i stabiliserende gruppeterapi til voksne med PTSD og
komorbid personlighedsforstyrrelse. Patientpraeferencer er ikke afdaekket.

Da der er tale om en patientgruppe, der er udbredt i psykiatrien og i tilleeg hertil svaert behandlingskreevende, besluttede KA, at
effekten af stabiliserende gruppeterapi til voksne med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrelse bgr vaere genstand for mere
forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type eller komorbid aengstelig
evasiv personlighedsstruktur

Intervention: Stabiliserende gruppeterapi + vanlig behandling (TAU)

Sammenligning: Vanlig behandling (TAU)

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ét randomiseret klinisk forsag [87].
Gennemgang af evidensen

Populationen i det inkluderede studie bestod af 71 voksne diagnosticeret med PTSD (DSM) samt kompleks PTSD (k-PTSD) jf.
Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES) og enten komorbid emotionelt ustabil personlighedsstruktur —
borderline type eller komorbid aengstelig evasiv personlighedsstruktur. Studiet fokuserede pa en psykiatri-population.

Studiet sammenlignede stabiliserende gruppeterapi + vanlig behandling (TAU) med TAU alene. Studiet anvendte gruppeterapi og
et mellemlangt interventionsforlgb (20 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om
sessioner, populationstype mv.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af stabiliserende gruppeterapi + TAU og TAU alene pa de to malte
outcomes: det kritiske outcome PPTSD-symptomer (MD 3.10, 95% CI -10.29 til 16.49) og det vigtige outcome frafald fra
behandling (RR 1.22, 95% CI 0.43 til 3.47).

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for begge de to malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer; vigtige
outcomes: frafald) pa grund af alvorlig risiko for bias, meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt manglende
overfgrbarhed.

Der er behov for mere forskning, for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Opfelgningsdata
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Der blev ikke rapporteret opfalgningsdata.

e Intervention Tiltro til estimaterne
Qutcome Resultater og malinger Vanlig behandling Stablllsetende . (at de afspejler Qen Sammenfatning
Tidsramme (TAU) gruppeterapi + vanlig sande effekt i
behandling (TAU) populationen)
152 185 Meget lav
Pa grund af alvorlig Vi ikre b3 d
Frafald Relative risiko 1.22 per 1.000 per 1.000 risiko for bias; Pa Ler U_SI ré pa, om der er
o . betydelige forskelle mellem
Under behandling (C195% 0.43 — 3.47) grund af alvorlig -
Baseret pa data fra 71 Forskel: 33 flere per 1.000 manglende effekten af stabiliserende

(CI195% 87 feerre  verfgrbarhed: P& gruppeterapi + TAU og
' TAU alene pa forekomsten

af frafald fra behandling.

patienter i 1 studier. .
(Randomiserede studier) — 375 flere) grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat 2

6 Vigtig

66.5 69.6 Meget lav

Pa grund af alvorlig

5 . ennemsnit ennemsnit i o Vi er usikre pa, om der er
PTSD-symptomer ralt me(::; ZTS ¢ ) ¢ ) fisiko for bias; F"a betydelige forskelle mellem
Behandlingsslut avere bedre . grund af alvorlig -
9 Baseret pa data fra 71 Forskel: MD 3.1 hgjere manglende effekten af stabiliserende

(C195% 1029  overforbarhed: s 9ruPpeterapi + TAU og
' TAU alene pa PTSD-

symptomer.

patienter i 1 studier. }
(Randomiserede studier) lavere — 16.49 grund af meget
hejere ) alvorligt upreecist

effektestimat 4

9 Kritisk

1. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Dorrepaal 2012.

2. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den, der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af
manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfagrbarhed: alvorligt.
Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation - ikke alle patienter havde en komorbid personlighedsforstyrrelse (uklart preecis
hvor mange der havde en sddan komorbiditet, men estimeret til at vaere ca. 70%). Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal
patienter; Kun data fra ét studie; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig. Kun data fra ét studie; Kunne ikke
bedgmmes..

3. Systematisk oversigtsartikel [89] med inkluderede studier: Dorrepaal 2012, Dorrepaal 2012.

4. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pé grund af manglende
praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: alvorligt. Forskelle
mellem malpopulation og studiepopulation - ikke alle patienter havde en komorbid personlighedsforstyrrelse (uklart praecis hvor
mange der havde en saddan komorbiditet, men estimeret til at veere ca. 70%). Upreecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal
patienter; Kun data fra ét studie; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig. Kun data fra ét studie; Kunne ikke
bedgmmes..
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6. Psykoterapi til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere
depressionssymptomer

Depression forekommer hyppigt samtidigt med PTSD, og det estimeres at omkring halvdelen af patienter med en PTSD-diagnose ogsa
mader diagnostiske kriterier for en depressiv lidelse [90]. Patienter med PTSD og komorbid depression har ofte et mere alvorligt
symptomniveau, lavere funktionsniveau og livskvalitet, en hgjere risiko for suicidalitet og et mere kronisk sygdomsforlgb sammenlignet
med patienter der alene har PTSD [90][91]. Til trods for den hgje praevalens af depression blandt personer med PTSD findes der aktuelt
ingen kliniske anbefalinger for, hvordan denne population bedst kan behandles.

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) var af den opfattelse, at mange klinikere er usikre pd om depression eller PTSD skal behandles farst, eller
om lidelserne kan behandles samtidigt. Pa denne baggrund gnskede KA, at det skulle undersages, hvilke psykoterapier kan give den
bedste behandlingseffekt for patienter med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer.

Der blev identificeret 56 studier, som undersggte effekten af en psykoterapi til ambulante patienter med PTSD og komorbid depression
eller moderate-sveere depressionssymptomer. Der blev i alt undersggt 41 forskellige former for psykoterapi, som er blevet samlet i
overordnede grupper gennemgaet i afsnittene nedenfor. Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier giver en fuld oversigt over
inkluderede interventioner og kontrolinterventioner.

Patientpraeferencerne i retningslinjen er baseret pa data fra en spagrgeskemaundersggelse besvaret af medlemmer fra Landsforeningen for
PTSD-ramte og pargrende. 126 personer med en PTSD-diagnose besvarede spargeskemaet, hvoraf 78 (61.9%) angav, at de havde en
komorbid depressionsdiagnose.

6.1 Mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-
svaere depressionssymptomer.

Bemeerkning: Behandlingen ber folge validerede manualer.

Mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier refererer generelt til psykoterapier, der integrerer de mentale og fysiske aspekter af
sundhed og velveere. Disse tilgange anerkender forbindelsen mellem sind og krop og har til formdl at fremme sundhed ved at adressere
begge aspekter [92].

Mindfulness er en kontinuerlig proces med fokus pd at treene patientens bevidsthed om f.eks. sine tanker og felelser i nuet uden at
dgmme dem som gode eller ddrlige og uden at handle pG dem med undgaelse eller impulsivitet [94][95][96][97]. Mindfulness kan ogsa
hjcelpe patienten til at udvikle sterre medfelelse over for sig selv og andre [96][97]. Mindfulness kan bdde anvendes alene (f.eks. i form
af psykoterapierne Mindfulness-Baseret Stress Reduktion; MBSR eller Mindfulness-Baseret Kognitiv Terapi; MBCT) eller i kombination
med standardbehandlinger til PTSD [97].

Kropsfokuserede psykoterapier til behandling af PTSD har fokus pa at ege patientens bevidsthed om sine kropslige fornemmelser og
impulser i nuet, idet disse bade afspejler og pavirker de psykiske processer, som er involverede i PTSD [99][100]. Mange mennesker
med PTSD oplever angst og ubehag forbundet med kroppens stressresponser (f.eks. pdvirkning af muskler, dndedrcet og hjerte) og
ikke-viljestyrede impulser (keemp, flygt og frys) [101][102]. lgennem en gget kontakt med egen krop lcerer patienten i kropsfokuserede
psykoterapier gradvist at fa adgang til, rumme og scette ord pd kropslige fornemmelser og impulser samt traumemindet [99][100].
Kropsfokuserede psykoterapier til behandling af PTSD inkluderer bl.a. Somatic Experiencing (SE), Sensorimotor Psykoterapi (SP),
psykomotorisk terapi, ManuVision, traumeinformeret yoga, Basic Body Awareness Therapy (BBAT) samt Tension, Stress and Trauma
Release (TRE).

Ved brug af mindfulness og kropsfokuserede interventioner i behandlingen af PTSD med komorbid depression eller
depressionssymptomer bor der veere en opmeerksomhed pa patientens evne til at regulere kropslige og psykologiske
traumereaktioner, da interventionerne kan medfere gget angst, utryghed, aggressivitet og en folelse af at veere fanget i egen krop.
Desuden bar der veere en bevidsthed om, at mindfulness kan igangscette flashbacks [98].
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Nggleinformationer

Gavnlige og Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

skadelige virkninger

Vi fandt, at mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier sandsynligvis forbedrer PTSD-symptomer
og depressionssymptomer betydeligt sammenlignet med kontrolinterventionerne.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af mindfulness og
kropsfokuserede psykoterapier og kontrolinterventionerne pa de tre outcomes funktionsniveau,
skadelige virkninger og frafald fra behandling.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af mindfulness og kropsfokuserede
psykoterapier og kontrolinterventionerne pa det patienternes livskvalitet.

Kvaliteten af

evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er moderat.

Tiltroen til evidensen er moderat for to af de malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer,
depressionssymptomer) pa grund af alvorlig risiko for bias.

Tiltroen til evidensen er lav for tre af de vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige virkninger
og funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat /eller
alvorligt inkonsistente resultater.

Tiltroen til evidensen er meget lav for det vigtige outcome livskvalitet pa grund af alvorlig risiko for
bias, alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Ingen betydelig variation forventet

Med afszet i spgrgeskemaundersaggelsen vurderes det, at voksne med PTSD og komorbid depression
eller komorbide moderate-sveere depressionssymptomer forventeligt har preeference for mindfulness
og kropsfokuserede psykoterapier, séfremt visse vilkar er opfyldt (f.eks. kraeever mindfulness tid). Se
Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for yderligere information.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt pa, at mindfulness og kropsfokuserede interventioner
forventeligt har en gavnlig effekt pa PTSD og depressionssymptomer, samt at der ikke blev pavist nogen betydelige skadelige
virkninger.

Tiltroen til evidensen var samlet set moderat, selvom den pé enkelte outcomes blev nedgraderet til lav. Det er forventeligt, at der er
en lille variation i patientpraeferencer, men at patienter med PTSD overvejende vil have en praeference for mindfulness og/eller
kropsfokus som et element i behandlingen.

Pa denne baggrund gnskede KA en svag anbefaling for, at der tilbydes mindfulness og kropsfokuserede interventioner i
behandlingen af voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere depressionssymptomer.

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Mindfulness og kropsfokuserede interventioner
Sammenligning: Kontrolinterventioner
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Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af fem randomiserede kliniske forsag [103][104][105][106][107].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de fem inkluderede studier bestod af mellem 37-63 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [107] eller moderate-svaere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og

reliabilitet [103][104][105][106]. Et studie fokuserede pa en psykiatri-population [103] og fire studier fokuserede pé en veteran-
population [104][105][106][107].

Studierne inkluderede alle en mindfulness og/eller kropsfokuseret terapi. Et studie sammenlignede Somatic Experience med
venteliste [103], ét studie sammenlignede Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) med en socioterapeutisk gruppe [104], ét
studie sammenlignede Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) + vanlig behandling (TAU) med TAU alene [105], ét studie
sammenlignede Compassion Mediation med Veteran.Calm [106], og ét studie sammenlignede MBCT + MBSR med TAU [107]. Tre
studier anvendte gruppeterapi [104][105][106], ét studie anvendte individuel terapi [103] og ét studie opgav ikke hvorvidt de
anvendte individuel terapi eller gruppeterapi [107]. Alle studierne anvendte korte interventionsforlgb (8-15 uger). Se Kapitel 16,
Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Vi fandt, at mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier sandsynligvis har en starre positiv effekt end kontrolinterventionerne
pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD -0.81, 95% CI -1.28 til -0.34) og depressionssymptomer (SMD -0.81, 95% CI -1.36
til -0.26). Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier
og kontrolinterventionerne pa de tre vigtige outcomes funktionsniveau, skadelige virkninger og frafald fra behandling. Det er
usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier og
kontrolinterventionerne pa patienternes livskvalitet.

Der blev udfart subgruppeanalyser for de forskellige sammenligninger, som forklarede de fleste variationer i effektestimaterne,
herunder heterogenitet i anvendte interventioner og kontrolinterventioner.

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er moderat.

Tiltroen til evidensen er moderat for de kritiske outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer pa grund af alvorlig risiko
for bias. Tiltroen til evidensen er lav for de vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige virkninger og funktionsniveau pa
grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater. Tiltroen til evidensen er meget
lav for det vigtige outcome livskvalitet pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente
resultater.

Opfolgningsanalyser

Kun ét studie rapporterede opfelgningsdata [105] for PTSD-symptomer, depressionssymptomer og funktionsniveau 4 maneder
efter behandlingsslut. For PTSD-symptomer var der ingen forskelle mellem intervention og kontrolintervention ved opfelgning. For
depressionssymptomer var der en effektforskel (MD -3.22, 95% CI -6.37 til -.07) til fordel for MBSR+TAU. For funktionsniveau var
der en effektforskel (MD 5.29, 95% CI .40 til 10.18) til fordel for MBSR+TAU.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Intervention Tiltro til estimaterne
Outcome o Sammenligning Mindfulness og (at de afspejler den .
Tidsramme LRt s Kontrolinterventioner kropsfokuserede sande effekt i Sel
interventioner populationen)
Frafald Relative risiko 2.01 5 5 111 . Lav ) Der er mullgv!s ingen eller
' (C195% 0.34 — 12) Pa grund af alvorlig  kun ubetydelige forskelle
Under behandling . per 1.000 per 1.000 risiko for bias; P& mellem effekten af
Baseret pa data fra 257 . -
] ) 1 grund af alvorligt mindfulness/
6 Vigtig patlentgr i5 studler.. Forskel: 56 flere per 1.000 upraecist kropsfokuserede
(Randomiserede studier) (CI195% 36 feerre offektestimat 2 interventioner og
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Outcome
Tidsramme

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Depressionssympt
omer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Livskvalitet
Behandlingsslut

6 Vigtig

Funktionsniveau
Behandlingsslut

6 Vigtig

Resultater og malinger

Relative risiko 1.42
(C195% 0.18 —11.15)
Baseret pa data fra 147

patienter i 3 studier. 3
(Randomiserede studier)

Mélt med: CAPS / CAPS-5/
PCL-C
Lavere bedre
Baseret pa data fra 137
patienter i 3 studier. >
(Randomiserede studier)

Maélt med: PHQ-9 / BDI-II /
CES-D / DASS-21
Lavere bedre
Baseret pa data fra 247
patienter i 5 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: SF-12 / SDS
Hgjere bedre
Baseret pa data fra 90

patienter i 2 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: SF-12 / SDS /
SF-8-MCS
Hgjere bedre

Baseret pa data fra 137

patienter i 3 studier. 1

(Randomiserede studier)

Sammenligning
Kontrolinterventioner

14

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Intervention
Mindfulness og
kropsfokuserede

interventioner

— 605 flere )

20

per 1.000

6 flere per 1.000
(CI195% 11 feerre
— 142 flere)

SMD 0.81 lavere
(CI95% 1.28 lavere
— 0.34 lavere)

SMD 0.81 lavere
(CI95% 1.36 lavere
— 0.26 lavere)

SMD 0.1 hgjere
(CI95% 1.06 lavere
— 1.25 hgjere)

SMD 0.16 hgjere
(CI95% 0.39 lavere
— 0.7 hgjere)

Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat *

Moderat
Pa grund af alvorlig

risiko for bias ©

Moderat
Pa grund af alvorlig

risiko for bias &

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat *°

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente

resultater 1

Sammenfatning

kontrolinterventionerne pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
mindfulness/
kropsfokuserede
interventioner og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Mindfulness/
kropsfokuserede
interventioner forbedrer
sandsynligvis PTSD-
symptomer betydeligt
sammenlignet med
kontrolinterventionerne.

Mindfulness/kropsfokusere
interventioner forbedrer
sandsynligvis
depressionssymptomer
betydeligt sammenlignet
med
kontrolinterventionerne.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af mindfulness/
kropsfokuserede
interventioner og
kontrolinterventionerne pa
livskvalitet.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
mindfulness/
kropsfokuserede
interventioner og
kontrolinterventionerne pa
funktionsniveau.

1. Systematisk oversigtsartikel [108] med inkluderede studier: Kearney 2013, Jasbi 2018, Lang 2019, Brom 2017, Omidi 2018.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Selektiv rapportering af outcomes. Inkonsistente resultater:
ingen betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller.
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Publikationsbias: ingen betydelig.

3, 5. Systematisk oversigtsartikel [108] med inkluderede studier: Lang 2019, Brom 2017, Kearney 2013.

4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den, der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente
resultater: ingen betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: ingen betydelig.
Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [108] med inkluderede studier: Brom 2017, Omidi 2018, Lang 2019, Kearney 2013, Jasbi 2018.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente
resultater: ingen betydelig. Et af studiernes konfidensinterval overlappede ikke med konfidensintervallerne for stgrstedelen af de
inkluderede studier/punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier (effektens retning var dog konsistent imellem de inkluderede
studier). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen
betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [108] med inkluderede studier: Lang 2019, Omidi 2018.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt. Effektens retning var
ikke konsistent imellem de inkluderede studier; Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I*2 = 84%). Manglende overferbarhed:
ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [108] med inkluderede studier: Lang 2019, Omidi 2018, Kearney 2013.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt. Effektens retning var
ikke konsistent imellem de inkluderede studier; Graden af statistisk heterogenitet var moderat (I*2 = 59%). Manglende
overfaorbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer
103. Brom D., Stokar Y., Lawi C., Nuriel-Porat V., Ziv Y., Lerner K., et al. Somatic Experiencing for Posttraumatic Stress Disorder: A
Randomized Controlled Outcome Study. Journal of traumatic stress 2017;30(3):304-312 Journal

104. Jasbi M., Sadeghi Bahmani D., Karami G., Omidbeygi M., Peyravi M., Panahi A, et al. Influence of adjuvant mindfulness-based
cognitive therapy (MBCT) on symptoms of post-traumatic stress disorder (PTSD) in veterans - results from a randomized control
study. Cognitive Behaviour Therapy 2018;47(5):431-446 Journal

105. Kearney D.J., McDermott K., Malte C., Martinez M., Simpson TL. Effects of participation in a mindfulness program for veterans
with posttraumatic stress disorder: A randomized controlled pilot study. Journal of Clinical Psychology 2013;69(1):14-27 Journal

106. Lang AJ, Malaktaris AL, Casmar P., Baca SA, Golshan S., Harrison T., et al. Compassion Meditation for Posttraumatic Stress
Disorder in Veterans: A Randomized Proof of Concept Study. Journal of traumatic stress 2019;32(2):299-309 Journal

107. Omidi A., Hamidian S.. Effectiveness of a combined mindfulness-based cognitive therapy and mindfulness-based stress
reduction intervention on depression symptoms and quality of life in a group of Iranian veterans with posttraumatic stress
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108. Forskningsgruppe. Q3: Mindfulness/body-focus for PTSD with comorbid Depression (RevMan Meta-Analysis).
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6.2 Present-Centered Therapy (PCT)

Svag anbefaling mod

Tilbyd ikke rutinemaessigt Present-Centered Therapy til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere
depressionssymptomer, idet det er usikkert, om effekten er ligeveerdig med traumefokuserede psykoterapier.

Bemcerkning: Present-Centered Therapy (PCT) blev oprindeligt udviklet som en kontrolterapi inden for effektforskning i
traumefokuseret kognitiv adfcerdsterapi (KAT), men er i nyere tid ogsa blevet anvendt som en selvsteendig intervention [109]. PCT er
specifikt designet til ikke at fokusere pa patientens traumehistorik eller inkludere aktive elementer i KAT, sasom eksponering, kognitiv
omstrukturering og adferdsaktivering [38][50][109][110]. | stedet har PCT et nutidsfokus pa aktuelle vanskeligheder i patientens liv.
Terapien er baseret pG mere non-specifikke terapeutiske faktorer sdsom stotte og anerkendelse via den terapeutiske alliance, treening
i problemlesning og normalisering af symptomer via psykoedukation [38][50][109][110]. PCT involverer desuden logbogsskrivning,

idet patienten instrueres i at dokumentere sine problemer, losningsindsatser og erfaringer imellem sessionerne [38][109][110]. Selvom
PCT ikke er traumefokuseret, fokuseres der pd hvordan aktuelle vanskeligheder er pavirket af PTSD-symptomer. Fokus fastholdes
imidlertid pG handtering af disse vanskeligheder og symptomer i nuet, og patienten dirigeres veek fra at snakke om eller genkalde
traumet [33][38][50][110][111].

Terapeuten indtager i PCT en ikke-styrende position, og patienten guider dermed selv terapiens tempo og tematikker og stettes i selv
at finde pa problemlasningsstrategier (KAT-elementer er sdledes tilladt, sdfremt deres anvendelse er patientens eget
padfund) [33][50][111].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Vi fandt, at Present Centered Therapy (PCT) muligvis mindsker frafald fra behandling sammenlignet
med traumefokuserede psykoterapier. Omvendt fandt vi, at traumefokuserede psykoterapier
muligvis forbedrer outcomet depressionssymptomer sammenlignet med PCT.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af PCT og traumefokuserede
psykoterapier malt pa skadelige virkninger og suicidalitet.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af PCT og traumefokuserede
psykoterapier pa patienternes PTSD-symptomer. Hovedanalysen var for dette outcome pa graensen
til statistisk signifikant, mens sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen (fixed effects) viste en
klar statistisk signifikant starre gavnlig effekt af kontrolinterventionerne.

Kvaliteten af = .,
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for fire af de malte outcomes (kritisk outcome: depressionssymptomer;
vigtige outcomes: frafald fra behandling, skadelige virkninger, suicidalitet) pa grund af alvorlig/
meget alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat /eller alvorligt inkonsistente
resultater.

Tiltroen til evidensen er meget lav for det kritiske outcome PTSD-symptomer pa grund af alvorlig
risiko for bias, alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Denne psykoterapi indgik ikke i spgrgeskemaundersggelsen, og preeferencer er derfor ukendte.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen veegt pa, at det er usikkert, om de gavnlige effekter af
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Present-Centered Therapy (PCT) er ligeveerdige med anden traumefokuseret psykoterapi. Evidensen indikerede dog, at
traumefokuserede psykoterapier muligvis medferer en signifikant @get bedring af depressionssymptomer og potentielt ogsa af
PTSD-symptomer sammenlignet med PCT.

Tiltroen til evidensen er samlet set vurderet til at veere lav for fire af de malte outcomes og meget lav for PTSD-symptomer.
Patientpraeferencer er ikke afdaekket.

Den kliniske arbejdsgruppe fandt evidensgrundlaget tilstraekkeligt til at give en svag anbefaling imod PCT til patienter med PTSD
og komorbide depressive lidelser eller moderate-svaere depressionssymptomer.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Traumefokuserede psykoterapier
Sammenligning: Present-Centered Therapy (PCT)

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af fem randomiserede kliniske forsag [31][44][110][111][112].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de fem inkluderede studier bestod af mellem 11-216 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [112] eller moderate-svaere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og
reliabilitet [31][44][110j[111]. Alle studierne fokuserede pa en veteran-population.

Studierne sammenlignede Present-Centered Therapy (PCT) med hhv. Prolonged Exposure (PE) [31], virtual reality
eksponeringsterapi (VRE) [44], Cognitive Behavioral Social Rhythm Group Therapy (CBSRT) [112] og Cognitive Processing Therapy
(CPT) [110j[111]. To af studierne anvendte gruppeterapi [111][112] og tre af studierne anvendte individuel terapi [31][44][110]. Alle
studierne anvendte korte interventionsforlgb (6-12 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere
detaljer om sessioner, populationstype mv.

Vi fandt, at PCT muligvis har en starre positiv effekt end de traumefokuserede psykoterapier pa det vigtige outcome frafald fra
behandling (RR 1.50, 95% CI 0.91 til 2.46). Random effects-analysen var ikke statistisk signifikant, men sensitivitetsanalysen for
psykiatri-populationen (fixed effect) viste en signifikant forskel. Omvendt blev det fundet, at traumefokuserede psykoterapier
muligvis har en starre positiv effekt end PCT pa det kritiske outcome depressionssymptomer (SMD -1.33, 95% CI -2.61 til 0.04). Der
er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af PCT og traumefokuserede psykoterapier pa de vigtige
outcomes skadelige virkninger og suicidalitet. Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af PCT og
traumefokuserede psykoterapier pa det kritiske outcome PTSD-symptomer, idet hovedanalysen var pa graensen til statistisk
signifikant (SMD -0.44, 95% CI -0.91 til 0.03). Sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen (fixed effect) viste dog en klar
statistisk signifikant forskel i effekt til fordel for traumefokuserede psykoterapier for dette outcome.

Der blev udfert subgruppeanalyser for de forskellige interventioner, hvor der tydeligt sas en starre effekt af traumefokuserede
interventioner (CBSRT) sammenlignet med PCT.

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for fire af de malte outcomes (kritisk outcome: depressionssymptomer; vigtige outcomes: frafald fra
behandling, skadelige virkninger, suicidalitet) pa grund af alvorlig/meget alvorlig risiko for bias, alvorligt upraecist effektestimat og
alvorligt inkonsistente resultater. Tiltroen til evidensen er meget lav for det kritiske outcome PTSD-symptomer pa grund af alvorlig
risiko for bias, alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Forskningsgruppen valgte at nedgradere outcomet frafald fra behandling for upreecist effektestimat, da det kun var
sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen, der viste et signifikant resultat. Tiltro til evidensen for de vigtige outcomes
skadelige virkninger og selvmordshandlinger/suicidalitet blev vurderet som lav grundet meget alvorlig risiko for bias.
Forskningsgruppen valgte at gradere disse to outcomes to niveauer ned, da flere studier ikke havde en standardiseret made at
male disse outcomes, og idet der er stor usikkerhed omkring hvordan og hvor mange outcomes, der er blevet malt.

Opfolgningsanalyser
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Fem studier rapporterede opfalgningsdata for det kritiske outcome PTSD-symptomer, hvor der var en effektforskel (SMD -0.28,
95% CI -0.66 til 0.10) til fordel for interventionerne, der blev sammenlignet med PCT. Random effects analysen var ikke statistisk
signifikant, men sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen (fixed effect) viste en signifikant forskel (SMD -0.21, 95% CI -0.41
til -0.01). Fire studier rapporterede opfglgningsdata for det kritiske outcome depressionssymptomer [44][110][111][112], hvor der
var en effektforskel (SMD -1.34, 95% CI -2.45 til -0.13), til fordel for interventionerne der blev sammenlignet med PCT.

Fire studier havde 6 maneder som leengste opfelgning [31]/44][110][112], og ét studie havde 12 maneder som laengste
opfelgning [111].

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.
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Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

Suicidalitet
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Depressionssympt
omer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Resultater og malinger

Relative risiko 1.5
(C195% 0.91 — 2.46)
Baseret pa data fra 511

patienter i 5 studier. '
(Randomiserede studier)

Relative risiko 1.04
(C195% 0.84 — 1.28)
Baseret pa data fra 500
patienter i 4 studier. :
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.88
(C195% 0.3 — 2.58)
Baseret pa data fra 457

patienter i 3 studier. >
(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS / PSS-I
Lavere bedre
Baseret pa data fra 442

patienter i 5 studier. /
(Randomiserede studier)

Malt med: BDI / BDI-II /
HAM-D / QIDS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 225

patienter i 4 studier. ’
(Randomiserede studier)

Sammenligning
Present-Centered
Therapy (PCT)

171

per 1.000

Forskel:

353

per 1.000

Forskel:

27

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Intervention
Traumefokuserede
psykoterapier

257

per 1.000

86 flere per 1.000

(CI95% 15 feerre
— 250 flere)

367

per 1.000

14 flere per 1.000

(CI 95% 56 faerre
— 99 flere)

24

per 1.000

3 feerre per 1.000

(CI195% 19 faerre
— 43 flere)

SMD 0.44 lavere
(CI95% 0.91 lavere  Pa grund af alvorlig

— 0.03 hgjere)

SMD 1.33 lavere
(CI95% 2.61 lavere Pa grund af alvorlig

— 0.04 lavere)

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den

sande effekt i
populationen)

Lav

P& grund af alvorlig

risiko for bias; pa

grund af alvorligt

upreecist
effektestimat 2

Lav

Pa grund af meget

alvorlig risiko for
4
bias

Lav

Pa grund af meget

alvorlig risiko for
.6
bias

Meget lav

risiko for bias; pa
grund af alvorligt
inkonsistente

resultater; pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat &

Lav

risiko for bias; Pa
grund af alvorligt

inkonsistente

10
resultater

Sammenfatning

PCT reducerer muligvis
forekomsten af frafald fra
behandling betydeligt
sammenlignet med de
traumefokuserede
kontrolinterventioner.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af PCT og
de traumefokuserede
kontrolinterventioner pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af PCT og
de traumefokuserede
kontrolinterventioner pa
suicidalitet.

Vi er usikre pa, om PCT
forbedrer PTSD-symptomer
i betydelig grad
sammenlignet med de
traumefokuserede
kontrolinterventioner.

De traumefokuserede
kontrolinterventioner
forbedrer muligvis
depressionssymptomer
betydeligt sammenlignet
med PCT.

1. Systematisk oversigtsartikel [113] med inkluderede studier: Foa 2018, Haynes 2020, Suris 2013, Resick 2015, Ready 2010.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias.. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Graden af
statistisk heterogenitet var moderat (I*2 = 40%), hvilket skyldes, at effekt-retningen i ét studie (Haynes 2020) var modsat retningen i
de andre studier. Dette studie havde ogsa en anden kontrolarm (ikke-traumefokuseret psykoterapi). Idet kilden til heterogenitet er
kendt, ansa vi det ikke som ngdvendigt at nedgradere for inkonsistens. . Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: alvorligt. Der var ikke nogen signifikant effekt i hovedanalysen (random effect), men der var en signifikant effekt i
sensitivitetsanalysen (fixed effect). . Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [113] med inkluderede studier: Foa 2018, Haynes 2020, Suris 2013, Resick 2015.

4. Risiko for bias: meget alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding
af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
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den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome.. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Effektens retning var ikke konsistent imellem de
inkluderede studier. . Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias:
ingen betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikel [113] med inkluderede studier: Suris 2013, Resick 2015, Foa 2018.

6. Risiko for bias: meget alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding
af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome. . Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig.
Upracist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [113] med inkluderede studier: Foa 2018, Resick 2015, Ready 2010, Haynes 2020, Suris 2013.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. . Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I"2 = 78%); To af studiernes konfidensintervaller overlappede ikke med hinanden.. Manglende overfgrbarhed:
ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Der var ikke nogen signifikant effekt i hovedanalysen (random effect), men der
var en signifikant effekt i sensitivitetsanalysen (fixed effect).. Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [113] med inkluderede studier: Ready 2010, Haynes 2020, Suris 2013, Resick 2015.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I"2 = 93%); Nogle af studiernes konfidensintervaller overlappede ikke med konfidensintervallerne for
starstedelen af de inkluderede studier/punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed: ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.
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6.3 Kognitiv terapi (KT)
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Overvej kun brugen af kognitiv terapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD og komorbid depression eller
moderate-sveere depressionssymptomer, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger af metoden.

Bemcerkning: Kognitiv terapi (KT) er karakteriseret ved, at terapeuten og patienten sammen identificerer og udfordrer patientens
kognitive forvreengninger, negative automatiske tanker og underlceggende negative kognitive skemaer [52][64]. Den primcere metode
{ KT er saledes kognitiv omstrukturering. | behandlingen af PTSD har KT navnlig fokus pd at adressere patientens negative
evalueringer af den traumatiske heendelse, autobiografiske minder om den traumatiske hcendelse og uhensigtsmeessige
adfeerdsmeessige og kognitive strategier, som trigger og vedligeholder patientens folelse af aktuel fare i deres hverdag [64].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af kognitiv terapi (KT) og
kontrolinterventionerne pa de tre outcomes livskvalitet, funktionsniveau og frafald fra behandling.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af KT og kontrolinterventionerne pa
PTSD-symptomer, depressionssymptomer og skadelige virkninger. Sensitivitetsanalyserne for
psykiatri-populationen (fixed effect) fandt dog en signifikant gavnlig effekt af KT pa PTSD-
symptomer og depressionssymptomer i forhold til kontrolinterventioner.

Kvaliteten af = .,
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for tre af de vigtige outcomes frafald fra behandling, livskvalitet og
funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat /eller alvorligt
inkonsistente resultater.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende tre malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes: skadelige virkninger) pa grund af alvorlig/
meget alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt
inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Denne psykoterapi indgik ikke i spgrgeskemaundersggelsen, og praeferencer er derfor ukendte.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt p3, at tiltroen til evidensen samlet set er lav til meget
lav samt stor heterogenitet i de inkluderede studier.

KA lagde pa trods af dette alligevel veegt pa, at der ses en mulig effekt af KT pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer og
depressionssymptomer, nar effekten testes i en sensitivitetsanalyse fokuseret pa psykiatri-populationen. Patientpreeferencer er ikke
afdeekket.

Pa denne baggrund besluttede KA, at effekten af kognitiv terapi pa PTSD med komorbid depression eller moderate-svaere
depressionssymptomer bar vaere genstand for mere forskning.

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Kognitiv terapi (KT)
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Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af seks randomiserede kliniske forseg [30][104][114][115][116][117].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de seks inkluderede studier bestod af mellem 18-140 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [114] eller moderate-svaere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og

reliabilitet [30][104][115][116][117]. Tre af studierne fokuserede pa en psykiatri-population [30]/116][117], ét studie fokuserede pa
en flygtninge-population [114], ét studie fokuserede pa en somatisk population [115], og ét studie fokuserede pa en veteran-
population [104].

Studierne inkluderede alle en form for kogpnitiv terapi (KT) til PTSD. Et studie sammenlignede Cognitive Restructuring (CR) med
Stress management (SM) [114], ét studie sammenlignede Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) med en socioterapeutisk
gruppe [104], ét studie sammenlignede Trial-Based Cognitive Therapy (TB-CT) med Prolonged Exposure (PE) [30], ét studie
sammenlignede Memory Specificity Training (MeST) med Competitive Memory Training (COMET) [115], ét studie sammenlignede
MeST med Cognitive Processing Therapy (CPT) [117], og ét studie sammenlignede Cognitive Trauma Therapy for Battered Women
(CTT-BW) med venteliste [116]. To af studierne anvendte gruppeterapi [104][117], mens de fire gvrige studier anvendte individuel
terapi [30][114][115][116]. Tre studier anvendte korte interventionsforlgb (6-15 uger) [30][104][117], ét studie anvendte et langt
interventionsforlgb (>6 maneder) [114], og to studier angav ikke tydeligt leengden pa interventionsforlgb [115][116]. Se Kapitel 16,
Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af KT og kontrolinterventionerne pa de vigtige outcomes
frafald fra behandling, livskvalitet og funktionsniveau. Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af KT og
kontrolinterventionerne pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD -0.40, 95% CI -1.18 til 0.38) og depressionssymptomer
(SMD -0.65, 95% CI -1.48 til 0.19), idet hovedanalyserne ikke var signifikante, hvorimod sensitivitetsanalyserne for psykiatri-
populationen (fixed effect) viste en signifikant forskel (p < .001) til fordel for KT. Det er ogsa usikkert, om der er betydelige
forskelle mellem effekten af KT og kontrolinterventionerne pa det vigtige outcome skadelige virkninger.

Der blev udfert subgruppeanalyser for de forskellige sammenligninger, som forklarede de fleste variationer i effektestimaterne,
herunder heterogenitet mellem studierne mht. inkluderede interventioner og kontrolinterventioner.

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for tre af de malte outcomes (vigtige outcomes: frafald fra behandling, livskvalitet, funktionsniveau) pa
grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater. Tiltroen til evidensen er meget
lav for de resterende tre malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes:
skadelige virkninger) pa grund af alvorlig/meget alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt
inkonsistente resultater.

Forskningsgruppen valgte at nedgradere de kritiske outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer for upraecist
effektestimat, da det kun var sensitivitetsanalysen for psykiatripopulationen, der viste et signifikant resultat.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.
Opfelgningsanalyser

Tre studier rapporterede opfelgningsdata [30][114][117] for hhv. 3 maneder [30][117] og 18 maneder [114] for de kritiske
outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer. Der blev ikke fundet en signifikant forskel mellem kognitiv terapi og
kontrolinterventionerne pa disse outcomes.

To studier rapporterede opfglgningsdata for det vigtige outcome funktionsniveau [30][114], og ét rapporterede opfglgningsdata
for det vigtige outcome livskvalitet [114], hvor der ikke blev fundet en forskel mellem kognitiv terapi og kontrolinterventionerne.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfelgning, for opfglgningsanalyser.
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Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Depressionssympt
omer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Livskvalitet
Behandlingsslut

6 Vigtig

Funktionsniveau
Behandlingsslut

6 Vigtig

Resultater og malinger

Relative risiko 0.91
(C195% 0.48 — 1.71)
Baseret pa data fra 486

patienter i 6 studier. '
(Randomiserede studier)

Relative risiko 2
(CI95% 0.19 — 21.56)
Baseret pa data fra 158
patienter i 2 studier. }
(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS / HTQ / DTS
/ MPSS-SR
Lavere bedre
Baseret pa data fra 339
patienter i 4 studier. >
(Randomiserede studier)

Maélt med: BDI / BDI-1I /
HAM-D / DASS-21
Lavere bedre
Baseret pa data fra 390
patienter i 5 studier. /
(Randomiserede studier)

Malt med: WHO-5
Hgjere bedre
Baseret pa data fra 126
patienter i 1 studier. ’
(Randomiserede studier)

Maélt med: GAF / DAS
Hgjere bedre

Baseret pa data fra 212

patienter i 3 studier. 1

(Randomiserede studier)

Sammenligning
Kontrolinterventioner

187

per 1.000

Forskel:

13

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Intervention
Kognitiv terapi (KT)

170

per 1.000

17 feerre per 1.000
(CI95% 97 feerre
— 133 flere)

26

per 1.000

13 flere per 1.000
(CI95% 11 faerre
— 267 flere)

SMD 0.4 lavere
(CI95% 1.18 lavere
— 0.38 hgjere)

SMD 0.65 lavere
(CI95% 1.48 lavere
— 0.19 hgjere)

MD 1.44 lavere
(CI95% 8.94 lavere
— 6.06 hgjere )

SMD 0.06 lavere
(CI95% 0.33 lavere
— 0.21 hgjere)

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente

2
resultater

Meget lav
Pa grund af meget
alvorlig risiko for
bias; P4 grund af
meget alvorligt
upreecist
effektestimat *

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; P4 grund
af alvorligt upreecist

effektestimat

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorligt
upraecist
effektestimat *°

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat '

Sammenfatning

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af KT og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KT og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KT og
kontrolinterventionerne pa
PTSD-symptomer.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KT og
kontrolinterventionerne pa
depressionssymptomer.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af KT og
kontrolinterventionen pa
livskvalitet.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af KT og
kontrolinterventionerne pa
funktionsniveau.

1. Systematisk oversigtsartikel [118] med inkluderede studier: Kubany 2004, Jasbi 2018, Carlsson 2018, Maxwell 2016, Farahimanesh

2021, Duran 2021.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
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patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias. Inkonsistente resultater: alvorligt. Effektens retning var ikke
konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig.
Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [118] med inkluderede studier: Carlsson 2018, Maxwell 2016.

4. Risiko for bias: meget alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding
af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig.
Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Brede konfidensintervaller; Kun data fra to studier, hvoraf ét af
studierne ikke havde nogen haendelser. Analysen inkluderer derfor kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikel [118] med inkluderede studier: Kubany 2004, Carlsson 2018, Duran 2021, Maxwell 2016.

6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I"2 = 90%); Et af studiernes konfidensinterval overlappede ikke med konfidensintervallerne for sterstedelen af
de inkluderede studier/punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: alvorligt. Forholdsvis brede konfidensintervaller, men ikke vurderet at veere brede nok til at foreskrive en
nedgradering; Der var ikke nogen signifikant effekt i hovedanalysen (random effect), men der var en signifikant effekt i
sensitivitetsanalysen (fixed effect). Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [118] med inkluderede studier: Jasbi 2018, Maxwell 2016, Kubany 2004, Duran 2021, Carlsson 2018.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgjt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I*2 = 89%);
Nogle af studiernes konfidensintervaller overlappede ikke med konfidensintervallerne for sterstedelen af de inkluderede studier/
punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier. Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Der var ikke nogen signifikant effekt i hovedanalysen (random effect), men der var en signifikant effekt i sensitivitetsanalysen
(fixed effect). Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [118] med inkluderede studier: Carlsson 2018.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie; Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [118] med inkluderede studier: Carlsson 2018, Maxwell 2016, Duran 2021.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfagrbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.
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Women with PTSD (CTT-BW). Journal of Consulting and Clinical Psychology 2004;72(1):3-18 Journal

117. Maxwell K, Callahan JL, Holtz P, Janis BM, Gerber MM, Connor DR. Comparative study of group treatments for posttraumatic
stress disorder. Psychotherapy 2016;53(4):433-445 Journal

118. Forskningsgruppe. Q3: CT for PTSD with comorbid Depression (RevMan Meta-Analysis).

6.4 Interpersonel psykoterapi (IPT)

Overvej kun brugen af interpersonel psykoterapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD og komorbid depression
eller moderate-sveere depressionssymptomer, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger af metoden.

Bemcerkning: Interpersonel psykoterapi (IPT) er en korttidsterapi, som oprindeligt blev udviklet til behandling af depression, men
siden ogsd er blevet tilpasset til behandling af bl.a. PTSD som et alternativ til eksponeringsbaserede interventioner [119][120]. IPT
fokuserer ikke pa genkaldelse af patientens traume, men fastholder et nutidsfokus pa de aktuelle interpersonelle vanskeligheder i
patientens liv, der er opstdet som en konsekvens af, at patienten er blevet traumatiseret [120]. Mdlet med terapien er bl.a. at fremme
patientens interpersonelle funktionsniveau, sociale stettenetveerk og forbindelse til egne folelser for herigennem at reducere PTSD-
symptomer (f.eks. gget vagtsomhed eller speendingstilstand i sociale kontekster, mistro over for andre eller undgaelse) [119][120].

Nggleinformationer

Ga‘ml'ge og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af interpersonel psykoterapi og
kontrolinterventionerne pa de malte outcomes: PTSD-symptomer, depressionssymptomer, frafald fra
behandling, skadelige virkninger og suicidalitet.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for alle malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes: frafald fra behandling, skadelige virkninger,
suicidalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og
alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Denne psykoterapi indgik ikke i spgrgeskemaundersggelsen, og praeferencer er derfor ukendte.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt p3, at tiltroen til evidensen samlet set er meget lav,
samt fa studier som har undersggt effekten af denne psykoterapi. Patientpraeferencer er ikke afdaekket.
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KA besluttede pa den baggrund, at effekten af interpersonel psykoterapi pa voksne med PTSD og komorbid depression eller
moderate-svaere depressionssymptomer bgr veere genstand for mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Interpersonel psykoterapi (IPT)
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af to randomiserede kliniske forsgg [121][122].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de to inkluderede studier bestod af hhv. 74 [122] og 256 [121] voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en
komorbid depressiv lidelse [121] eller moderate-sveere depressionssymptomer, jf. Beck Depression Inventory (BDI-II) [122]. Begge
studier fokuserede pa en psykiatri-population.

Det ene studie sammenlignede interpersonel psykoterapi (IPT) + vanlig behandling (TAU) med venteliste + TAU [121], mens det
andet studie sammenlignede IPT til PTSD (IPT-PTSD) med medicinsk behandling (Sertralin) [122]. Begge studier anvendte
individuel terapi i et kort interventionsforlgb (12-14 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere
detaljer om sessioner, populationstype mv.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af interpersonelle psykoterapier og kontrolinterventionerne pa de
kritiske outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer samt pa de vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige
virkninger og suicidalitet.

Der blev udfart subgruppeanalyser for de forskellige sammenligninger for at undersgge potentielle variationer i effektestimaterne.
Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for alle malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer,
depressionssymptomer; vigtige outcomes: frafald, skadelige virkninger, suicidalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/
meget alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Der er behov for mere forskning, for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.
Opfolgningsanalyser

Der blev ikke rapporteret opfalgningsdata.

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Intervention
Interpersonel
psykoterapi (IPT)

Outcome Sammenligning

Tidsramme Resultater og malinger Kontrolinterventioner Sammenfatning

185 248 Meget lav
o P& grund af alvorlig Vi er usikre pa, om der er
Relat ko 1.34 '
Frafald . (C1e9a5°I/:)/eorzlls6l i 3.94) per 1.000 el (D2 risiko for bias; P4 betydelige forskelle mellem
Under behandling Baseret é‘data fra; 330 grund af alvorligt effekten af IPT og

repa T Forskel: 63 flere per 1.000 inkonsistente kontrolinterventionerne pé

6 Vigtig patienter i 2 studier. (C195% 100 feerre  resultater; P& grund  forekomsten af frafald fra

(Randomiserede studier) — 544 flere) af alvorligt upraecist behandling.
effektestimat

Skadelige Relative risiko 1.48 12 18 Meget lav Vi er usikre pé, om der er

virkninger (C195% 0.24 —8.93) P& grund af alvorlig = betydelige forskelle mellem
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Outcome
Tidsramme

Under behandling

6 Vigtig

Suicidalitet
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Depressionssympt

omer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Resultater og malinger

Baseret pa data fra 330

patienter i 2 studier. 3
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.9
(C195% 0.06 — 13.82)
Baseret pa data fra 74
patienter i 1 studier. >

(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS-5
Lavere bedre
Baseret pa data fra 45
patienter i 1 studier. /
(Randomiserede studier)

Malt med: BDI-II
Lavere bedre
Baseret pa data fra 45
patienter i 1 studier. ’
(Randomiserede studier)

Intervention
Interpersonel
psykoterapi (IPT)

Sammenligning
Kontrolinterventioner

per 1.000 per 1.000
Forskel: 6 flere per 1.000
(CI95% 9 feerre —
95 flere )

29 26

per 1.000 per 1.000
Forskel: 3 feerre per 1.000
(CI95% 27 feerre
— 372 flere)

Forskel: MD 2.01 hgjere
(CI195% 7.27 lavere

— 11.29 hgjere )

Forskel: MD 1.86 hgjere

(CI95% 6.82 lavere
— 10.54 hgjere )

Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

risiko for bias; P&
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat ©

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat &

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat *°

1, 3. Systematisk oversigtsartikel [123] med inkluderede studier: Meffert 2021, Proenca 2022.
2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for
sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I"2 = 88%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfarbarhed:
ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt.
Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

5,7,9. Systematisk oversigtsartikel [123] med inkluderede studier: Proenca 2022.
6. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt.
Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie; Brede konfidensintervaller.
8. Risiko for bias: alvorligt. Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfglgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan;

Sammenfatning

effekten af IPT og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af IPT og
kontrolinterventionen pa
suicidalitet.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af IPT og
kontrolinterventionen pa
PTSD-symptomer.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af IPT og
kontrolinterventionen pa
depressionssymptomer.

Usikkert om der var nogle afvigelser fra protokollen. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.
10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
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for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie; Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer

121. Meffert SM, Neylan TC, McCulloch CE, Blum K., Cohen CR, Bukusi EA, et al. Interpersonal psychotherapy delivered by
nonspecialists for depression and posttraumatic stress disorder among Kenyan HIV-positive women affected by gender-based
violence: Randomized controlled trial. PLoS Medicine 2021;18(1):e1003468 Journal

122. Proenca CR, Markowitz JC, Coimbra BM, Cogo-Moreira H., Maciel MR, Mello AF, et al. Interpersonal psychotherapy versus
sertraline for women with posttraumatic stress disorder following recent sexual assault: a randomized clinical trial. European
Journal of Psychotraumatology 2022;13(2):2127474 Journal

123. Forskningsgruppe. Q3: IPT + Imagery for PTSD with comorbid Depression (RevMan Meta-Analysis).

6.5 Prolonged Exposure (PE)

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde Prolonged Exposure til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere
depressionssymptomer.

Bemcerkning: Behandlingen ber folge validerede manualer.

Der er mulighed for pavirket kognitivt funktionsniveau hos mennesker med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere
depressionssymptomer, hvilket kan pdvirke evnen til at indgd i eksponeringsinterventioner.

Prolonged Exposure (PE) arbejder med flashbacks og undgdelse; to af kernesymptomerne ved PTSD [61]. Fokus i PE er gentagende
eksponeringer over tid, hvor patienten gradvist veennes til at veere i situationer, der igangscetter flashbacks til den traumatiske
heendelse [61]. Sidelobende arbejdes med de falelser, tanker og konklusioner, patienten har om sig selv og andre mennesker (f.eks.
skyld, skam, bebrejdelse m.fl.) [61].

| PE anvendes typisk psykoedukation, vejrtrekningsevelser og falgende to eksponeringsteknikker: 1) eksponering in vivo (eksponering
ude i verden over for noget, som patienten normalt praver at undgd, fordi det minder vedkommende om traumet, f.eks. specifikke
steder, situationer, lyde mv.) og 2) imagincer eksponering (hvor patienten igennem samtalen genforteller, visualiserer og forholder sig
til den traumatiske heendelse. Denne samtale optages, sd patienten kan lytte til den igen og igen, indtil der ikke lcengere opleves
flashbacks eller anden ubehag) [61].

Pad grund af det ubehag eksponeringsevelserne kan veekke, er PE en forholdsvis kreevende behandlingsform [62].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Vi fandt, at Prolonged Exposure (PE) muligvis forbedrer PTSD-symptomer betydeligt sammenlignet
med kontrolinterventionerne. Omvendt fandt vi, at PE er associeret med betydeligt sterre frafald fra
behandling end kontrolinterventionerne.

Der er sandsynligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af PE og
kontrolinterventionerne pa patienternes funktionsniveau og skadelige virkninger. Endvidere er der

57 of 154


http://dx.doi.org/https://dx.doi.org/10.1371/journal.pmed.1003468
http://dx.doi.org/https://dx.doi.org/10.1080/20008066.2022.2127474

Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjzelland

muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af PE og kontrolinterventionerne pa
patienternes livskvalitet og suicidalitet.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af PE og kontrolinterventionerne pa
depressionssymptomer.

Kvaliteten af = |,
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er moderat for tre af de vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige
virkninger og funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko for bias.

Tiltroen til evidensen er lav for tre af de malte outcomes (kritisk outcome: PTSD-symptomer; vigtige
outcomes: suicidalitet, livskvalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist
effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for det kritiske outcome depressionssymptomer pa grund af
alvorlig risiko for bias, alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afsaet i spargeskemaundersagelsen vurderes det, at Prolonged Exposure forventeligt er
praeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD og komorbid depression eller komorbide
moderate-sveere depressionssymptomer. Se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med
PTSD, for yderligere information.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt pa, at Prolonged Exposure (PE) muligvis har en effekt
pa PTSD og eventuelt pa depressionssymptomer, samt at der ikke blev pavist nogen betydelige skadelige virkninger, ud over at
man forventeligt vil se et lille frafald fra behandling ved PE.

KA lagde desuden veegt pa, at PE i hgj grad benyttes i ambulante psykiatriske klinikker i bade PRS og RHP. Desuden indikerede
spargeskemaundersggelsen til voksne med PTSD ikke en generelt modstand mod metoden.

Pa trods af at kvaliteten af evidensen samlet set vurderes at vaere lav, @nskede KA eksplicit en svag anbefaling for PE til PTSD med
komorbid depression eller moderate-sveere depressionssymptomer.

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Prolonged Exposure (PE)
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af 13 randomiserede kliniske
forseg [30][31][51][77][124][125][126][127][128][130][131][132][133].

Gennemgang af evidensen

Populationerne i de 13 inkluderede studier bestod af mellem 15-916 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [51][77][124][125] eller moderate-svaere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og
reliabilitet [30][31][126][127][128][130][131][132][133]. Alle studierne fokuserede pa en psykiatri-population, hvoraf fire af
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studierne ogsa inkluderede en veteran-population [31][51][127][128].

Studierne inkluderede alle en form for Prolonged Exposure (PE). Et studie sammenlignede PE med vanlig behandling (TAU) [125],
ét studie sammenlignede PE via telekonference (TMH) med TAU [127], ét studie sammenlignede modificeret PE (mPE) med mPE +
Trauma-Focused Motivation Enhancement (MET-PTSD) [124], ét studie sammenlignede PE med Trial-Based Cognitive Therapy (TB-
CT) [30], ét studie sammenlignede PE + Naltroxene placebo og stgttende vejledning med Naltroxene placebo og stgttende
vejledning alene [126], ét studie sammenlignede PE med Present-Centered Therapy (PCT) [31], ét studie sammenlignede
Concurrent Treatment of PTSD and Substance Use Disorders using Prolonged Exposure (COPE) med Relapse Prevention [128], ét
studie sammenlignede PE med venteliste/ugentlig monitorering [130], ét studie sammenlignede PE med Cognitive Processing
Therapy (CPT) [51], ét studie sammenlignede PE + dialektisk adfaerdsterapi med dialektisk adfeerdsterapi alene [77], ét studie
sammenlignede PE med Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) [131], ét studie sammenlignede kulturelt
adapteret PE med Applied Relaxation [132], og ét studie sammenlignede PE med medicinsk behandling (Sertralin) [133]. Et studie
anvendte en kombination af individuel terapi og gruppeterapi [77], mens de gvrige studier anvendte individuel terapi. Syv studier
anvendte korte interventionsforlgb (5-15 uger) [31][30][124][127][130][131][133], tre anvendte mellemlange interventionsforlgb
(16-24 uger) [51][126][132], ét anvendte et langt interventionsforlgb (>6 méaneder) [77] og to studier angav ikke tydeligt
interventionsleengde [125][128]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner,
populationstype mv.

Vi fandt, at PE muligvis har en starre positiv effekt end kontrolinterventionerne pa det kritiske outcome PTSD-symptomer (SMD
-0.35, 95% CI -0.64 til -0.05). Omvendt fandt vi, at kontrolinterventionerne sandsynligvis har en starre positiv effekt end PE pa det
vigtige outcome frafald fra behandling (RR 1.32, 95% CI 1.04 til 1.69). Der er sandsynligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af PE og kontrolinterventionerne pa de vigtige outcomes funktionsniveau og skadelige virkninger. Endvidere er
der muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af PE og kontrolinterventionerne pé de vigtige outcomes
livskvalitet og suicidalitet. Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af PE og kontrolinterventionerne pa det
kritiske outcome depressionssymptomer (SMD -0.29, 95% CI -0.58 til -0.00).

Der blev udfart subgruppeanalyser for de forskellige kontrolinterventioner for at forsgge at forklare nogle af variationerne i
estimaterne. For det kritiske outcome PTSD-symptomer blev den steerkeste effekt fundet, nar PE sammenlignedes med venteliste

(ét studie [130]; p < .001). Ved at fjerne denne sammenligning fra metaanalysen blev der betydelig mindre heterogenitet (I2 =
33%). Der var ikke en signifikant effektforskel, nar PE blev sammenlignet med andre traumefokuserede psykoterapier (fire

studier [30][51][124][131]; p = .66), andre psykoterapier (to studier [31][77]; p = .49), TAU (tre studier [125][126][127]; p = .11) eller
kropsterapi (ét studie [132]; p = .20). For det kritiske outcome depressionssymptomer var der en signifikant effektforskel, nar PE
blev sammenlignet med venteliste (ét studie [130]; p < .001) og TAU (to studier [125][127]; p = .008), mens der ikke var en
signifikant effektforskel, nar PE blev sammenlignet med traumefokuseret psykoterapi (fire studier [30][51][124][131]; p = .82),
anden psykoterapi (ét studie [77]; p = .36) eller kropsterapi (ét studie [132]; p = .26).

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er moderat for de vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige virkninger og funktionsniveau pa grund
af alvorlig risiko for bias. Tiltroen til evidensen er lav for tre af de malte outcomes (kritisk outcome: PTSD-symptomer; vigtige
outcomes: suicidalitet, livskvalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat. Tiltroen til evidensen er
meget lav for det kritiske outcome depressionssymptomer pé grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt upraecist effektestimat og
alvorligt inkonsistente resultater.

Opfolgningsanalyser

Ti studier rapporterede opfglgningsdata for hhv. 1 maned [127], 3 maneder [30][132], 6 maneder [31][51][124][130][131] og 12
maneder [125][126].

Alle studier rapporterede opfglgningsdata for det kritiske outcome PTSD-symptomer, hvor der ikke var en signifikant effektforskel
mellem PE og kontrolinterventionerne (SMD -0.22, 95% CI -0.49 til 0.05). Vi fandt dog en signifikant forskel til fordel for PE pa
dette outcome i sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen (SMD -0.14, 95% CI -0.24 til -0.04).

Ni studier rapporterede opfglgningsdata for det kritiske outcome

depressionssymptomer [30][51][124][125][126][127][130][131][132], hvor vi ikke fandt en signifikant effektforskel mellem PE og
kontrolinterventionerne (SMD -0.17, 95% CI -0.42 til 0.08). Et studie rapporterede opfalgningsdata for det vigtige outcome
livskvalitet [51], og tre studier rapporterede opfalgningsdata for det vigtige outcome funktionsniveau [30][51][77]. Der blev ikke
fundet en forskel mellem PE og kontrolinterventionerne pa dette outcome.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.
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Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

Suicidalitet
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Depressionssympt
omer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Livskvalitet
Behandlingsslut

6 Vigtig

Funktionsniveau
Behandlingsslut

Resultater og malinger

Relative risiko 1.32
(C195% 1.04 — 1.69)
Baseret pa data fra 1,751

patienter i 12 studier. !
(Randomiserede studier)

Relative risiko 1.06
(C195% 0.86 — 1.3)
Baseret pa data fra 1,329

patienter i 6 studier. :
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.96
(C195% 0.2 — 4.57)
Baseret pa data fra 1,136

patienter i 2 studier. >
(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS / CAPS-5 /
PSS-1/ DTS /IES-R
Lavere bedre
Baseret pa data fra 1,567

patienter i 11 studier. /
(Randomiserede studier)

Mélt med: BDI-II / HAM-D /
CES-D / PHQ-9 / DASS-42
Lavere bedre
Baseret pa data fra 1,261

patienter i 9 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: WHOQOL-BREF
Hgjere bedre

Baseret pa data fra 916

patienter i 1 studier. 1

(Randomiserede studier)

Malt med: BSI-GSI / DAS /
WHODAS 1I
Lavere bedre

Baseret pa data fra 1,004

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Intervention
Prolonged Exposure
(PE)

Sammenligning

. . Sammenfatnin
Kontrolinterventioner 9

348 459

Kontrolinterventionerne

per 1.000 per 1.000 Moderat reducerer sandsynligvis
Pa grund af alvorlig ~ forekomsten af frafald fra
Forskel: 111 flere per 1.000 risiko for bias 2 behandling betydeligt
(CI95% 14 flere — sammenlignet med PE.
240 flere)

Der er sandsynligvis ingen
eller kun ubetydelige

172 182

per 1.000 per 1.000 Moderat forskelle mellem effekten af
Pa grund af alvorlig PE og
Forskel: 10 flere per 1.000 risiko for bias ? kontrolinterventionerne pa
(CI95% 24 faerre forekomsten af skadelige
— 52 flere) virkninger.
Lav
Forskel: O P& arund af alvorli Der er muligvis ingen eller
per 1.000 ris?ko for bias: pég kun ubetydelige forskelle
rund af aIvo;Ii ; mellem effekten af PE og
0 feerre per 1.000 9 Ubraecist 9 kontrolinterventionerne pa
(CI195% 0 feerre — P ) 6 suicidalitet.
0 feerre ) effektestimat
Forskel: SMD 0.35 lavere Lav PE forbed liqui
(C195% 0.64 lavere P4 grund af alvorlig PToere rer T“ 'gvis
— 0.05 lavere) risiko for bias; Pa betvdeli -tsymp omlgr t
grund af alvorligt etydelg ;aergmen 'gne
ist
uprae(fls 3 kontrolinterventionerne.
effektestimat
Forskel: SMD 0.29 lavere Meget lav
(CI95% 0.58 lavere  Pa grund af alvorlig . . .
0l L o Vi er usikre pa, om der er
— 0 lavere) risiko for bias; Pa )
. betydelige forskelle mellem
grund af alvorligt effekten af PE og
ink istent
res:JrI‘taiZ?'lsl‘:’;;rimd kontrolinterventionerne pa
af alvorligt upraecist depressionssymptomer.
effektestimat *°
Forskel: MD 0.1 hgjere Lav D liqvis i I
(C195% 2.09 lavere P4 grund af alvorlig ker erbmf 'dg"l',s '”fge”ke”er
— 2.29 hgjere) risiko for bias; Pa rr:J:IIzmee);feesz] a?‘r;Eeoge
d af alvorligt
grunu E:aeadvsfr '9 kontrolinterventionen pa
P ) 12 livskvalitet.
effektestimat
Forskel: SMD 0.01 lavere Der er sandsynligvis ingen

Moderat

. . eller kun ubetydelige
P d af alvorl
agrundata volr4|g forskelle mellem effekten af

PE og

(CI95% 0.14 lavere

— 0.11 hgj
ojere) risiko for bias
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. Tiltro til estimaterne
Intervention

Qutcome Resultater og malinger Samrpenhgmrlg Prolonged Exposure (at de afspejler glen Sammenfatning
Tidsramme Kontrolinterventioner (PE) sande effekt i
populationen)
patienter i 3 studier. B kontrolinterventionerne pa
6 Vigtig (Randomiserede studier) funktionsniveau.

1. Systematisk oversigtsartikel [134] med inkluderede studier: Franklin 2017, Foa 2013, Asukai 2010, Harned 2014, Foa 2018, Schnurr
2022, Duran 2021, Coffey 2016, Stanbury 2020, Zoellner 2019, Vera 2022, Pacella 2012.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [134] med inkluderede studier: Foa 2018, Stanbury 2020, Schnurr 2022, Ghafoori 2017, Pacella 2012a,
Foa 2013, Asukai 2010.

4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig.
Publikationsbias: ingen betydelig.

5. [51], [31]. Primeerstudie

6. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfagrbarhed: ingen betydelig.
Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [134] med inkluderede studier: Franklin 2017, Coffey 2016, Pacella 2012, Schnurr 2022, Vera 2022,
Harned 2014, Stanbury 2020, Foa 2018, Duran 2021, Foa 2013, Asukai 2010.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I*2 = 78%), men kilden til heterogenitet var kendt, idet eksklusionen af ét studie
(Pacella 2012 - det eneste studie med venteliste som kontrolgruppe) bragte 122 ned til 33%. Ved at fjerne dette studie blev den
overordnede effekt lige akkurat ikke-signifikant (0.06), men kun med RE test . Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [134] med inkluderede studier: Asukai 2010, Coffey 2016, Pacella 2012, Schnurr 2022, Harned 2014,
Franklin 2017, Vera 2022, Stanbury 2020, Duran 2021.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater:
alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var moderat (I"2 = 62%) og test for heterogenitet var signifikant. Manglende
overfarbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.
11. Systematisk oversigtsartikel [134] med inkluderede studier: Schnurr 2022.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfglgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overforbarhed: ingen betydelig. Uprzaecist effektestimat: alvorligt. Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [134] med inkluderede studier: Harned 2014, Schnurr 2022, Duran 2021.

14. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.
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Svag anbefaling

Overvej at tilbyde Cognitive Processing Therapy til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere

depressionssymptomer.

Bemeerkning: Behandlingen ber folge validerede manualer.

Cognitive Processing Therapy (CPT) er en specifik type traumefokuseret kognitiv terapi, der fokuserer pd sammenhcenge mellem
tanker, folelser, adfcerd og kropslige fornemmelser [67]. Fokus { CPT er at identificere, hvordan traumatiske oplevelser eendrer tanker
og overbevisninger, og hvordan tanker pdvirker aktuelle folelser og adfcerd [67]. En vigtig del af behandlingen er at identificere og
adressere uhensigtsmeessige mdder at tenke pd, som kan holde patienter fast og komme i vejen for deres bedring. CPT inkluderer
bl.a. psykoedukation, kognitiv omstrukturering samt regelmcessigt hiemmearbejde for at anvende det, der er blevet diskuteret i
sessionerne [67]. | CPT arbejdes der betydeligt mindre med eksponering end ved f.eks. PE [67].

Nggleinformationer

Gavnlige og
skadelige virkninger

Kvaliteten af
evidensen

Patientpraeferencer

Rationale

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Vi fandt, at Cognitive Processing Therapy (CPT) muligvis forbedrer PTSD-symptomer og
depressionssymptomer betydeligt sammenlignet med kontrolinterventionerne.

Der er sandsynligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af CPT og
kontrolinterventionerne malt pa patienternes funktionsniveau og skadelige virkninger. Endvidere er
der muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af CPT og kontrolinterventionerne
malt pa patienternes livskvalitet og suicidalitet.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af CPT og kontrolinterventionerne
malt pa frafald fra behandling.

Lav

Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er moderat for to af de méalte outcomes (vigtige outcomes: skadelige
virkninger, funktionsniveau) pa grund af alvorlig risiko for bias.

Tiltroen til evidensen er lav for de resterende outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer,
depressionssymptomer; vigtige outcomes: suicidalitet, frafald fra behandling, livskvalitet) pa grund af
alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat /eller alvorligt inkonsistente resultater.

Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afseet i spargeskemaundersggelsen vurderes det, at Cognitive Processing Therapy forventeligt
er preeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD og komorbid depression eller komorbide
moderate-sveere depressionssymptomer. Se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersagelse til voksne med
PTSD, for yderligere information.

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt pa, at Cognitive Processing Therapy (CPT) blev fundet
muligvis at have en starre klinisk gavnlig effekt pa PTSD- og depressionssymptomer sammenlignet med kontrolinterventionerne,
og at de skadelige virkninger ved CPT og kontrolinterventionerne var ligevaerdige. Tiltroen til evidensen er meget lav til moderat. I
spargeskemaundersggelsen tilkendegav en del deltagere en praeference for, at CPT ber tilbydes til voksne med PTSD og komorbid
depression eller moderate-sveere depressionssymptomer.
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KA lagde ogsa vaegt pa, at CPT-interventioner muligvis vil kunne adressere depressions- og PTSD-symptomer samtidig, men at der
stilles hgjere krav til patienters kognitive formden for at kunne indgé i denne psykoterapi sammenlignet med andre psykoterapier.

Pa denne basis gnskede arbejdsgruppen en svag anbefaling for at tilbyde CPT til voksne med PTSD og komorbid depression eller
moderate-sveere depressionssymptomer.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Cognitive Processing Therapy (CPT)
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ni randomiserede kliniske forseg [51]/110j[111][117][135][136][137][138][139].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de ni inkluderede studier bestod af mellem 18-916 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [51][135][137] eller moderate-svaere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og
reliabilitet [110][111][117][136][138][139]. Tre studier fokuserede pa en psykiatri-population [117][135][138], og seks fokuserede pa
en veteran-population [51][110][111][136][137][139].

Studierne inkluderede alle en form for Cognitive Processing Therapy (CPT). Et studie sammenlignede CPT med Behavioural
Activation + CPT [135], ét studie sammenlignede CPT med Sertralin placebo [138], ét studie sammenlignede CPT med vanlig
behandling (TAU) [137], ét studie sammenlignede CPT med Loving Kindness Meditation (LKM) [139], ét studie sammenlignede CPT
— kun kognitiv terapi (CPT-C) med Adaptive Disclosure (AD) [136], ét studie sammenlignede CPT med Memory Specificity Training
(MeST) [117], ét studie sammenlignede CPT med Present-Centered Therapy (PCT) [110], ét studie sammenlignede CPT-C med

PCT [111], og ét studie sammenlignede CPT med Prolonged Exposure (PE) [51]. Tre af studierne anvendte

gruppeterapi [111][117][139], mens de resterende seks studier anvendte individuel terapi. To af studierne anvendte korte
interventionsforlgb (6 uger) [111][117], tre anvendte mellemlange interventionsforlgb (12-22 uger) [135][138][139][51], og tre
angav ikke tydeligt leengden pa interventionsforlgbene [110][136][137]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier,
for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Vi fandt, at CPT muligvis har en starre positiv effekt end kontrolinterventionerne pé de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD
-0.70, 95% CI -1.25 til -0.16) og depressionssymptomer (SMD -1.11, 95% CI -1.85 til -0.38). Der er sandsynligvis ingen eller kun
ubetydelige forskelle mellem effekten af CPT og kontrolinterventionerne pa de vigtige outcomes funktionsniveau og skadelige
virkninger. Endvidere er der muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af CPT og kontrolinterventionerne pa
de vigtige outcomes livskvalitet og suicidalitet. Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af CPT og
kontrolinterventionerne pa det vigtige outcome frafald fra behandling.

Der blev udfart subgruppeanalyser for de forskellige sammenligninger. For det kritiske outcome PTSD-symptomer blev der fundet
en signifikant effekt af CPT sammenlignet med anden psykoterapi (to studier [110][111]; p < .001) eller med Sertralin placebo (ét
studie [138]; p < .001), mens der ikke sas en signifikant effektforskel, nar CPT blev sammenlignet med traumefokuseret psykoterapi
(fire studier [51][117][135][136]; p = .93), TAU (ét studie [137]; p = .13) eller alternativ behandling (LKM; ét studie [139]; p = .95).
For det kritiske outcome depressionssymptomer var der en signifikant effektforskel af CPT sammenlignet med anden psykoterapi
(2 studier [110][111]; p = .007) eller med Sertralin placebo (ét studie [138]; p < .001), mens der ikke sas en signifikant effektforskel,
nar CPT blev sammenlignet med traumefokuseret psykoterapi (4 studier [51][117][135][136]; p = .60) eller med TAU (ét

studie [137]; p = .12). Nar CPT sammenlignedes med en alternativ behandling (LKM; ét studie [139]; p = .02), sas desuden en
signifikant effektforskel til den alternative behandlings fordel.

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er moderat for to af de vigtige outcomes skadelige virkninger og funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko
for bias. Tiltroen til evidensen er lav for tre af de malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, depressionssymptomer;
vigtige outcomes: suicidalitet og livskvalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt inkonsistente resultater. Tiltroen til
evidensen er meget lav for vigtige outcome frafald fra behandling pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt upraecist
effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.
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Opfolgningsanalyser

Otte studier rapporterede opfelgningsdata for hhv. 3 maneder (2 studier [117][137]), 6 maneder (4 studier [51][110][135][139]) og
12 méaneder (2 studier [111][138]). Alle studier rapporterede opfalgningsdata for det kritiske outcome PTSD-symptomer og fandt
en klinisk signifikant effekt af CPT sammenlignet med kontrolinterventionerne (SMD -0.62, 95% CI -1.24 til -0.01). Alle studier
rapporterede opfelgningsdata for det kritiske outcome depressionssymptomer og fandt en klinisk signifikant effekt af CPT
sammenlignet med kontrolinterventionerne (SMD -1.08, 95% CI -1.91 til -0.26).

To studier rapporterede opfglgningsdata for det vigtige outcome livskvalitet [51][137], og ét studie rapporterede opfalgningsdata
for det vigtige outcome funktionsniveau [51]. Vi fandt ikke forskelle mellem CPT og kontrolinterventionerne pa disse outcomes.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

Suicidalitet
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Depressionssympt
omer
Behandlingsslut

Resultater og malinger

Relative risiko 1.09
(CI195% 0.86 — 1.39)
Baseret pa data fra 1,718
patienter i 10 studier. !
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.98
(C195% 0.8 — 1.22)
Baseret pa data fra 1,659
patienter i 9 studier. }
(Randomiserede studier)

Relative risiko 1.95
(CI95% 0.51 — 7.43)
Baseret pa data fra 1,229
patienter i 3 studier. >
(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS / CAPS-5 /
PSS-1/ MPSS-SR
Lavere bedre
Baseret pa data fra 1,599
patienter i 9 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: BDI-II / DASS-21 /

PHQ-9 / PROMIS / QIDS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 1,698

patienter i 9 studier. ’

Sammenligning
Kontrolinterventioner

442

per 1.000

Forskel:

146

per 1.000

Forskel:

5

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Intervention
Cognitive Processing
Therapy (CPT)

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upraecist

effektestimat 2

482

per 1.000

40 flere per 1.000
(CI95% 62 feerre
— 172 flere)

143

per 1.000 Moderat

P& grund af alvorlig
3 feerre per 1.000

(CI195% 29 feerre
— 32 flere)

risiko for bias 4

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upraecist
effektestimat ©

10

per 1.000

5 flere per 1.000
(CI195% 2 feerre —
32 flere)

SMD 0.7 lavere Lav
(CI95% 1.25 lavere Pa grund af alvorlig
— 0.16 lavere) risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater ®

SMD 1.11 lavere Lav
(CI95% 1.85 lavere P& grund af alvorlig
— 0.38 lavere) risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
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Sammenfatning

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af CPT og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Der er sandsynligvis ingen
eller kun ubetydelige
forskelle mellem effekten af
CPT og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af CPT og
kontrolinterventionerne pa
suicidalitet.

CPT forbedrer muligvis
PTSD-symptomer
betydeligt sammenlignet
med
kontrolinterventionerne.

CPT forbedrer muligvis
depressionssymptomer
betydeligt sammenlignet
med
kontrolinterventionerne.
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. Tiltro til estimaterne
Intervention

Qutcome Resultater og malinger Samrpenhgmrlg Cognitive Processing (at de afspejler glen Sammenfatning
Tidsramme Kontrolinterventioner sande effekt i
Therapy (CPT) .
populationen)
8 Kiti (Randomiserede studier) resultater 1°
Kritisk
Forskel: SMD 0.14 hgjere Meget lav
. (CI95% 0.27 lavere  Pa grund af alvorlig S
: ; Malt med: WHOQOL-BREF . S . .
Livskvalitet alt me Q — 0.56 hgjere ) risiko for bias; P Der er muligvis ingen eller

Hgjere bedre

Baseret pa data fra 974
1

kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af CPT og
kontrolinterventionerne pa

Behandlingsslut grund af alvorligt

inkonsistente
patienter i 2 studier.

gti resultater; Pa grund . )
6 Vigtig (Randomiserede studier) af alvorligt up?aecist livskvalitet.
effektestimat ™
) ) Malt med: WHODAS 11 / GAF Forskel: SMD 0.11 hgjere Der er sandsynligvis ingen
Funktlon.snlveau / VR-12 (CI95% 0.13 lavere Moderat eller kun ubetydelige
Behandlingsslut Hgjere bedre — 0.35 hgjere) P5 arund af alvorli forskelle mellem effekten af

Baseret pa data fra 1,054 Vg. 1 9 CPT og

6 Vigtig patienter i 3 studier. risiko for bias kontrolinterventionerne pa
(Randomiserede studier) funktionsniveau.

1. Systematisk oversigtsartikel [140] med inkluderede studier: Resick 2015, Schnurr 2022, Maxwell 2016, Litz 2021, Angelakis 2020,
Kearney 2021, EIBarazi 2022, Nixon 2016, Forbes 2012, Suris 2013.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var hgj (I"2 = 61%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfarbarhed:
ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [140] med inkluderede studier: Suris 2013, Resick 2015, Schnurr 2022, Maxwell 2016, Litz 2021,
Angelakis 2020, Kearney 2021, ElBarazi 2022, Nixon 2016.

4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig.
Publikationsbias: ingen betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikel [140] med inkluderede studier: Kearney 2021, Suris 2013, Schnurr 2022.

6. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede
konfidensintervaller; Lavt antal haendelser sammenlignet med antallet af patienter (9/626, 3/603). Publikationsbias: ingen betydelig.
7. Systematisk oversigtsartikel [140] med inkluderede studier: Kearney 2021, ElBarazi 2022, Litz 2021, Angelakis 2020, Schnurr 2022,
Maxwell 2016, Suris 2013, Resick 2015, Nixon 2016, Forbes 2012.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 95%); Nogle af studiernes konfidensintervaller overlappede ikke
med konfidensintervallerne for starstedelen af de inkluderede studier/punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier.
Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [140] med inkluderede studier: Schnurr 2022, Maxwell 2016, Suris 2013, Resick 2015, Nixon 2016,
Forbes 2012, Kearney 2021, EIBarazi 2022, Litz 2021, Angelakis 2020.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
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for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj ("2 = 97%); Nogle af studiernes konfidensintervaller overlappede ikke
med konfidensintervallerne for starstedelen af de inkluderede studier/punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier.
Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Uprzaecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [140] med inkluderede studier: Forbes 2012, Schnurr 2022.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var
hgj (I"2 = 63%). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [140] med inkluderede studier: Schnurr 2022, Maxwell 2016, Litz 2021.

14. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfaorbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.
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6.7 Eksponeringsterapi med brug af Virtual Reality (VRE)
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Overvej kun brugen af eksponeringsterapi med brug af virtual reality i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD og
komorbid depression eller moderate-sveere depressionssymptomer, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger
af metoden.

Bemcerkning: Virtual reality eksponeringsterapier (f.eks. VRE [44][141][142], VRET [143], VR-GET [144]; herfra anvendes VRE som en
samlet betegnelse) er en nyere form for eksponeringsterapi, hvor eksponering faciliteres af virtual reality (VR) teknologi, og dermed
ger det muligt for patienter at konfrontere deres traumer inden for sikre og kontrollerede rammer [44][141][142][143][144]. Patienten
ifores et VR-headset med haretelefoner og skcermdisplay, der leverer en visuel og auditiv computergenereret simulering af
traumescenariet, som patienten kan beveege sig rundt i (typisk vha. beveegelsessensorer i headsettet og/eller via.

Joysticks) [44][141][142][143][144]. | nogle tilfeelde stimuleres f.eks. lugte- og felesansen ogsa [143].

Idet indlevelse menes at veere vigtigt for effekten af eksponering [142], er VRE iscer lovende til behandling af traumer, som ikke let

eller sikkert kan reproduceres, og hvor eksponering in vivo derfor ikke er realistisk — herunder f.eks. krigsrelaterede traumer [143]. VRE
anvender en gradueret tilgang til eksponering, og patienten guides igennem eksponeringerne af terapeuten, som labende justerer
eksponeringernes intensitet [44][141][144]. VRE anvendes generelt i kombination med elementer af kognitiv adfcerdsterapi, herunder
f.eks. psykoedukation, feerdighedstrcening, afslapningsevelser og kognitiv omstrukturering [141][142][143][144].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af eksponeringsterapi med brug af
virtual reality og kontrolinterventionerne pa de malte outcomes PTSD-symptomer,
depressionssymptomer, livskvalitet og frafald fra behandling.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for de malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes: frafald fra behandling, livskvalitet) pa grund
af alvorlig risiko for bias, meget alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Denne psykoterapi indgik ikke i spgrgeskemaundersggelsen, og preeferencer er derfor ukendte.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt p3, at tiltroen til evidensen samlet set er meget lav, og
at der kun blev fundet to studier, der kunne inkluderes som evidensgrundlag. Patientpraeferencer er ikke afdaekket. Dog har Virtual
reality eksponeringsterapi (VRE) har vist gode preeliminaere resultater for behandling af PTSD og andre lidelser.

Pa den baggrund besluttede KA, at effekten af VRE pa voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere
depressionssymptomer bgr veere genstand for mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Virtual reality eksponeringsterapi (VRE)
Sammenligning: Kontrolinterventioner
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Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af to randomiserede kliniske forseg [44][141].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de to inkluderede studier bestod af hhv. 11 [44] og 42 [141] voksne diagnosticeret med PTSD, som ogsa havde
moderate-sveere depressionssymptomer, jf. Beck Depression Inventory (BDI/BDI-II). Begge studier fokuserede pa en veteran-
population.

Studierne sammenlignede virtual reality eksponeringsterapi (VRE) med hhv. Present-Centered Therapy (PCT) [44] og Minimal
Attention [141]. Begge studier anvendte individuel terapi. Det ene studie anvendte et kort interventionsforlgb (5 uger) [141], mens
det andet studie ikke tydeligt angav leengden pé interventionsforlgbet [44]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede
studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af VRE og kontrolinterventionerne pa de kritiske outcomes PTSD-
symptomer (SMD -0.49, 95% CI -1.21 til 0.23) og depressionssymptomer (SMD -0.61, 95% CI -2.26 til 1.03) samt pa de vigtige
outcomes livskvalitet og frafald fra behandling.

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav for alle malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer,
depressionssymptomer; vigtige outcomes: frafald fra behandling, livskvalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias, meget alvorligt
upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.
Opfolgningsanalyser

Kun ét studie rapporterede opfelgningsdata [44] for de kritiske outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer 6 maneder
efter behandlingsslut. For PTSD-symptomer var der ingen forskelle mellem intervention og kontrolinterventionen ved opfalgning.
For depressionssymptomer sas en effektforskel (MD -9.53, 95% CI -15.74, -3.32) til fordel for VRE, baseret pa ni patienter.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Intervention Tiltro til estimaterne

Outcome - Sammenligning Virtual reality (at de afspejler den .
Tidsramme Resultater og malinger Kontrolinterventioner  eksponeringsterapi sande effekt i SAuentealg
(VRE) populationen)
Frafald Relative risiko 2.16 222 480 . Meget lav . Vier u§|kre pa, om der er
C195% 0.83 — 5.63 per 1.000 per 1.000 P& grund af alvorlig = betydelige forskelle mellem
Under behandling ( oL 63) ’ ' risiko for bias; Pa effekten af VRE og
Baseret pa data fra 53 grund af meg,;et vontrolint " X
i i ior. 1 Forskel: 258 flere per 1.000 u ontrolinterventionerne pa
6 Vigtig patlentgr i2 studler.. o P alvorligt upraecist forekomsten af frafald fra
(Randomiserede studier) (C195% 38 feerre ) 5 .
— 1,028 flere ) effektestimat behandling.
Forskel: SMD 0.49 lavere Meget lav
Malt med: CAPS i i 5
PTSD-symptomer Lat me bed (CI95% 1.21 lavere P& grund af alvorlig Vier u§|kre pa, om der er
Behandlingsslut avere bedre —_023hgjere)  risiko for bias; pa  octydelige forskelle mellem
Baseret pa data fra 31 ' effekten af VRE og
i i ier. grund af meget kontrolinterventionerne pa
9 Kritisk patlente.r 12 studler.. alvorligt upraecist P
(Randomiserede studier) . 2 PTSD-symptomer.
effektestimat
Depressionssympt Malt med: BDI / BDI-II Forskel: SMD 0.61 lavere Meget lav Vi er usikre p&, om der er

omer

Lavere bedre

(CI95% 2.26 lavere  pa grund af alvorlig
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Outcome
Tidsramme

Behandlingsslut

8 Kritisk

Livskvalitet
Behandlingsslut

6 Vigtig

Resultater og malinger

Baseret pa data fra 31

patienter i 2 studier. >
(Randomiserede studier)

Maélt med: QOLI
Hgjere bedre
Baseret pa data fra 22
patienter i 1 studier. /
(Randomiserede studier)

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Intervention
Virtual reality
eksponeringsterapi
(VRE)

Sammenligning
Kontrolinterventioner

— 1.03 hgjere) risiko for bias; P&
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af meget alvorligt
upraecist

effektestimat

MD 0.28 lavere
(CI95% 1.26 lavere
— 0.7 hgjere)

Forskel: Meget lav

Pa grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa

grund af alvorlig

Sammenfatning

effekten af VRE og
kontrolinterventionerne pa
depressionssymptomer.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af VRE og
kontrolinterventionen pa
livskvalitet.

risiko for bias &

1, 5. Systematisk oversigtsartikel [145] med inkluderede studier: Miyahira 2012, Ready 2010.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [145] med inkluderede studier: Ready 2010, Miyahira 2012.

4. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter.

6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater:
alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 69%). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [145] med inkluderede studier: Miyahira 2012.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra
ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer

44, Ready DJ, Gerardi RJ, Backscheider AG, Mascaro N, Rothbaum BO. Comparing virtual reality exposure therapy to present-
centered therapy with 11 U.S. Vietnam veterans with PTSD. Cyberpsychology, behavior and social networking 2010;13(1):49-54
Journal

141. Miyahira SD, Folen RA, Hoffman HG, Garcia-Palacios A, Spira JL, Kawasaki M. The effectiveness of VR exposure therapy for
PTSD in returning warfighters. Annual Review of CyberTherapy and Telemedicine 2012;10:128-132 Journal

145. Forskningsgruppe. Q3: VRE for PTSD with comorbid depression (RevMan Meta-Analysis).
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6.8 Kognitiv adferdsterapi (KAT)

Overvej kun brugen af kognitiv adfaerdsterapi i forskningsmaessig sammenheaeng til voksne med PTSD og komorbid depression
eller moderate-sveere depressionssymptomer, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger af metoden.

Bemcerkning: Kognitiv adferdsterapi (KAT) er en samtaleterapi, som er karakteriseret ved, at terapeuten og patienten samarbejder
om at identificere, undersoge og udvikle strategier til at eendre eller hdndtere uhensigtsmeessige tanke- og adfcerdsmenstre; herunder
hvordan patienten erkender informationer, sanseindtryk og andre oplevelser, der matte komme fra sdvel omgivelserne som patienten
selv [63][64][65]. KAT inkluderer typisk psykoedukation, kognitiv omstrukturering, eksponering og vejrtreeknings- eller
afslapningsevelser [66].

Fokus i traumefokuseret KAT er bearbejdning og processering af symptomer efter en oplevet traumatisk heendelse, samt at mindske
undgdelsesadfeerd, som er et centralt symptom ved PTSD [63][64]. Der arbejdes i KAT med eksponering for ting, man mdske forseger
at undga, fortreenge eller ikke er bevidst om [63][64]. Dette kan ske gennem imagincer eksponering eller gradueret eksponering in
vivo, f.eks. i form af hiemmeopgaver hvor man far til opgave at leegge meerke til bestemte reaktioner og tanker eller at justere sin
adfeerd pd konkrete, aftale omrdder (f.eks. ove sig i at kere i bus) [63][64][65].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af kognitiv adfaerdsterapi (KAT)
og kontrolinterventionerne pa de tre outcomes livskvalitet, skadelige virkninger og frafald fra
behandling.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af KAT og kontrolinterventionerne pa
de resterende outcomes PTSD-symptomer, depressionssymptomer, funktionsniveau og suicidalitet.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for tre af de malte vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige
virkninger og livskvalitet pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat /eller
alvorligt inkonsistente resultater.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes: suicidalitet, funktionsniveau) pa grund af
alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente
resultater.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afszet i spargeskemaundersggelsen vurderes det, at kognitiv adfeerdsterapi forventeligt er
preeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD og komorbid depression eller komorbide
moderate-sveere depressionssymptomer. Se Kapitel 9, Spargeskemaundersggelse til voksne med
PTSD, for yderligere information.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt pa, at resultaterne for effekten af kognitiv
adfzerdsterapi (KAT) pa de kritiske outcomes var meget usikre, fordi tiltroen til evidensen samlet set var meget lav.
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Omkring halvdelen af deltagerne i spgrgeskemaundersggelsen tilkendegav, at KAT ber tilbydes til voksne med PTSD og komorbid
depression eller moderate-sveere depressionssymptomer.

KA bemaerkede, at KAT har faet en staerk anbefaling i andre internationale retningslinjer. Dog blev der blev ikke fundet tilstreekkelig
data for voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer til at danne grundlag for en
klinisk anbefaling. I evidensgrundlaget blev der imidlertid heller ikke fundet noget, der taler imod KAT til denne population.
Desuden er der en svag indikation pa, at KAT havde en gavnlig effekt pa depressionssymptomer sammenlignet med
kontrolinterventionerne, til trods for at tiltroen til evidensen er meget lav.

Pa den baggrund besluttede KA, at effekten af KAT til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere
depressionssymptomer fgrst og fremmest bgr veere genstand for mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Kognitiv adfeerdsterapi (KAT)
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af 10 randomiserede kliniske
forseq [26][112][143][146][147][148][149][150][151][152].

Gennemgang af evidensen

Populationerne i de ti inkluderede studier bestod af mellem 21-196 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [112][146][150] eller moderate-sveere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og
reliabilitet [26][143][147][148][149][151][152]. Fire studier fokuserede pa en psykiatri-population [147][149][151][152], hvoraf ét
studie inkluderede en population med komorbid alkoholafheengighed (eng.: alcohol use disorder, AUD) [151], fire studier
fokuserede pa en militeertjeneste-population [112][143][146][148], ét studie fokuserede pa en flygtninge-population [150], og ét
studie fokuserede pa en somatisk population [26].

Studierne inkluderede alle en form for kognitiv adfeerdsterapi (KAT). Et studie sammenlignede virtual reality eksponeringsterapi
(VRE) + Trauma Management Therapy (TMT) med VRE + stattende gruppe [143], ét studie sammenlignede traumefokuseret KAT
(TF-KAT) med guidet internetbaseret TF-KAT [149], to studier sammenlignede KAT med venteliste [147][150], ét studie
sammenlignede TF-KAT med Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) [26], ét studie sammenlignede Self-
Management Therapy (SMT) med en psykoterapi gruppe [146], ét studie sammenlignede Cognitive Behavioural Social Rhythm
Group Therapy (CBSRT) med Present-Centered Therapy (PCT) [112], ét studie sammenlignede Resilience-Oriented Treatment med
venteliste [148], ét studie sammenlignede KAT til insomni (KAT-I) + Cognitive Processing Therapy (CPT) med Attention Control
(AC) + CPT [152], og ét studie sammenlignede integreret KAT til PTSD og alkoholafhaengighed (integreret terapi, IT) med KAT til
alkoholafhaengighed (alkohol statte, AS) [151]. Fire af studierne anvendte gruppeterapi [112][146][147][148], fem anvendte
individuel terapi [26][149][150][151][152], og ét anvendte en blanding af gruppe- og individuel terapi [143]. Fire af studierne
anvendte korte interventionsforlgb (8-12 uger) [26][112][147][151], fire anvendte mellemlange interventionsforlgb (14 uger - 6
maneder) [143][146][149][152][150], og ét studie opgav ikke laengden pa interventionsforlgbet [148]. Se Kapitel 16, Bilag:
Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af KAT og kontrolinterventionerne pa de vigtige outcomes
livskvalitet, skadelige virkninger og frafald fra behandling. Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af KAT
og kontrolinterventionerne péa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD -0.21, 95% CI -0.49 til 0.07) og depressionssymptomer
(SMD -0.30, 95% CI -0.58 til -0.02) samt pa de vigtige outcomes funktionsniveau og suicidalitet. Selvom evidensen var usikker, var
der dog en indikation af at en lille signifiaknt fordel af KAT pa depressionssymptomer (p = 0.03).

Der blev udfgrt subgruppeanalyser for de forskellige sammenligninger. For det kritiske outcome PTSD-symptomer var der ingen
forskelle i subgrupper i de forskellige sammenligninger. For det kritiske outcome depressionssymptomer var der en signifikant
effektf af KAT sammenlignet med TAU (ét studie [146]; p = .02) eller venteliste (tre studier [147][148][150]; p = .02). Der var ikke
signifikant forskel i effekt af CPT sammenlignet med traumefokuseret psykoterapi (tre studier [26][143][152]; p = .53), anden
psykoterapi (to studier [112][151]; p = .76) eller internetbaseret terapi (ét studie [149]; p = 1.00).

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.
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Tiltroen til evidensen er lav for de vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige virkninger og livskvalitet pa grund af alvorlig
risiko for bias, alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater. Tiltroen til evidensen er meget lav for de
resterende malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes: suicidalitet,
funktionsniveau) pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente

resultater.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Opfolgningsanalyser

Seks studier rapporterede opfelgningsdata for hhv. 3 maneder [147], 6 maneder [112][143], 9 maneder [151] og 12

maneder [146][149]. Vi fandt ikke statistisk signifikant effektforskel mellem KAT og kontrolinterventionerne ved opfalgning malt pa
de kritiske outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer [112][143][146][147][149][151]. Et studie rapporterede
opfalgningsdata for livskvalitet [149], og 3 studier rapporterede opfalgningsdata for funktionsniveau [143][147][149]. Vi fandt ikke
forskelle i effekt mellem KAT og kontrolinterventionerne for disse outcomes.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

Suicidalitet
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Resultater og malinger

Relative risiko 0.94
(C195% 0.66 — 1.35)
Baseret pa data fra 867

patienter i 10 studier. !
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.76
(C195% 0.27 — 2.11)
Baseret pa data fra 375
patienter i 5 studier. }
(Randomiserede studier)

Relative risiko 4.41
(CI95% 0.22 — 88.3)
Baseret pa data fra 154
patienter i 2 studier. >
(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS / CAPS-5 /
PDS / HTQ / PSS-SR / IES-R

Lavere bedre
Baseret pa data fra 732

patienter i 10 studier. /
(Randomiserede studier)

Sammenligning
Kontrolinterventioner

264

per 1.000

Forskel:

44

per 1.000

Forskel:

0

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Intervention
Kognitiv
adfeerdsterapi (KAT)

248

per 1.000

16 feerre per 1.000

(CI95% 90 feerre
— 92 flere)

33

per 1.000

11 fzerre per 1.000

(CI95% 32 feerre
— 49 flere)

0

per 1.000

0 feerre per 1.000
(CI95% 0 feerre —

0 feerre)

SMD 0.21 lavere

(CI95% 0.49 lavere

— 0.07 hgjere )
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Lav
Pa grund af
alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorlig risiko for

.2
bias

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorligt
upraecist
effektestimat *

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat ®

Meget lav
Pa grund af
alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorlig risiko for
bias; Pa grund af
alvorligt upraecist
effektestimat ®

Sammenfatning

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af KAT og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af KAT og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KAT og
kontrolinterventionerne pa
suicidalitet.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KAT og
kontrolinterventionerne pa
PTSD-symptomer.
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Outcome
Tidsramme

Depressionssympt
omer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Livskvalitet
Behandlingsslut

6 Vigtig

Funktionsniveau
Behandlingsslut

6 Vigtig

Resultater og malinger

Mélt med: BDI-II / HAM-D /
PHQ-9 / HSCL-25
Lavere bedre
Baseret pa data fra 715

patienter i 10 studier. ?
(Randomiserede studier)

Mélt med: WHO-5 /
ED-5D-5L
Hgjere bedre

Baseret pa data fra 242

patienter i 2 studier. =

(Randomiserede studier)

Malt med: WSAS / SDS /
SF-36 / Duration of daily
social interaction
Lavere bedre

Baseret pa data fra 423

patienter i 5 studier. B

(Randomiserede studier)

Intervention
Kognitiv
adfeerdsterapi (KAT)

Sammenligning
Kontrolinterventioner

SMD 0.3 lavere
(CI95% 0.58 lavere
— 0.02 lavere)

Forskel:

Forskel: SMD 0.01 hgjere
(CI95% 0.24 lavere

— 0.27 hgjere)

SMD 0.27 lavere
(CI95% 0.64 lavere
— 0.1 hgjere)

Forskel:

Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Meget lav
Pa grund af
alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorlig risiko for
bias; Pa grund af
alvorligt upraecist

effektestimat *°

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat '

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat 14

Sammenfatning

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KAT og
kontrolinterventionerne pa
depressionssymptomer.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af KAT og
kontrolinterventionerne pa
livskvalitet.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af KAT og
kontrolinterventionerne pa
funktionsniveau.

1. Systematisk oversigtsartikel [153] med inkluderede studier: Buhmann 2016, Dunn 2007, Sannibale 2013, Haynes 2020, Pigeon 2022,
Capezzani 2013, Beidel 2019, Bisson 2022, Kent 2011, Hollifield 2007.
2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var moderat (I"2 = 56%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende
overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [153] med inkluderede studier: Beidel 2019, Kent 2011, Buhmann 2016, Sannibale 2013, Haynes 2020.
4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.
5. Systematisk oversigtsartikel [153] med inkluderede studier: Sannibale 2013, Beidel 2019.
6. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt.
Lavt antal patienter; Brede konfidensintervaller; Kun data fra ét studie (det andet studie havde ingen haendelser og kunne derfor ikke
bedgmmes). Publikationsbias: ingen betydelig.
7. Systematisk oversigtsartikel [153] med inkluderede studier: Capezzani 2013, Beidel 2019, Haynes 2020, Pigeon 2022, Dunn 2007,
Sannibale 2013, Hollifield 2007, Buhmann 2016, Bisson 2022, Kent 2011.
8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Manglende intention-to-treat analyse; Ingen praedefineret statistisk
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analyseplan. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I*2 = 69%); Effektens retning var ikke
konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [153] med inkluderede studier: Bisson 2022, Kent 2011, Capezzani 2013, Beidel 2019, Haynes 2020,
Pigeon 2022, Dunn 2007, Sannibale 2013, Hollifield 2007, Buhmann 2016.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Manglende intention-to-treat analyse; Ingen praedefineret statistisk
analyseplan. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj ("2 = 68%); Nogle af studiernes
konfidensintervaller overlappede ikke med konfidensintervallerne for stgrstedelen af de inkluderede studier/punktestimaterne for
nogle af de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [153] med inkluderede studier: Bisson 2022, Buhmann 2016.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning; Manglende intention-to-treat analyse; Ingen praedefineret statistisk
analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat:
alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [153] med inkluderede studier: Hollifield 2007, Buhmann 2016, Bisson 2022, Kent 2011, Beidel 2019.
14. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (12 = 70%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de
inkluderede studier. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.
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6.9 Imagery terapi

Overvej kun brugen af imagery terapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD og komorbid depression eller
moderate-sveere depressionssymptomer, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige virkninger af metoden.

Bemcerkning: Imagery er det samme som visualisering. Imagery-interventioner arbejder med visualisering af traumatiske
erindringer, billeder og mareridt, og hjelper patienten med at genvinde kontrollen [154][155][156][157][158]. Imagery er
hovedkomponenten i falgende psykoterapier til behandling af PTSD:

Imagery Rescripting (ImRs): er en traumefokuseret intervention, hvor patienten visualiserer forskellige udfald relateret til deres
traumatiske heendelse(r) [154][155][156]. Fokus er at genvinde kontrollen over et traumatisk minde. | tilleeg til at snakke om traumet,
arbejdes med mentale billeder (visualisering) [154][155][156], f.eks. at genkalde erindringer fra eget barneperspektiv og forstille sig en
anden slutning, hvor nogen kommer ind og ger ende pd misbruget (enten terapeuten eller patienten som voksen) [154][155][156].
Denne proces kan hjeelpe patienten til at cendre den betydning, som denne tilleegger traumemindet [154][155][156].

Imagery Rehearsal Therapy (IRT): er en kognitiv adfeerdsterapi til behandling af PTSD, med fokus pa at reducere antallet og
intensiteten af mareridt [157][158]. | lighed med ImRs gdr IRT ud pé at genforestille sig et mareridt med nye, mindre skremmende
udfald [157][158]. Patienten aver sig ved at ga dremmen igennem gentagne gange med de nye afslutninger [157][158].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af imagery terapi og
kontrolinterventionerne pa de to outcomes funktionsniveau og frafald fra behandling.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af imagery terapi og
kontrolinterventionerne pa patienternes PTSD-symptomer, depressionssymptomer, livskvalitet og
skadelige virkninger.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for de vigtige outcomes frafald fra behandling og funktionsniveau pa
grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
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symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes: skadelige virkninger, livskvalitet) pa grund af
alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente
resultater.

Patientpraferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afsaet i spargeskemaundersagelsen vurderes det, at imagery terapi forventeligt er
praeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD og komorbid depression eller komorbide
moderate-sveere depressionssymptomer. Se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med
PTSD for yderligere information.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt p3, at effekten af imagery terapi for voksne med PTSD
og komorbid depression eller moderate-sveere depressionssymptomer er underbelyst i litteraturen. Tiltroen til den samlede
evidens i de to inkluderede studier er vurderet lav til meget lav. Nogle deltagere i spargeskemaundersagelsen tilkendegav, at
imagery terapi bar tilbydes til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer.

Pa den baggrund besluttede KA, at imagery terapi til denne population farst og fremmest bar veere genstand for mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Imagery terapi
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af to randomiserede kliniske forsgg [159][160].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de to inkluderede studier bestod af hhv. 122 [160] og 155 [159] voksne diagnosticeret med PTSD og en komorbid
depressiv lidelse. Det ene studie fokuserede pa en psykiatri-population [159], mens det andet studie fokuserede pa en flygtninge-
population [160].

Det ene studie sammenlignede Imagery Rescripting (ImRs) med Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) [159],
mens det andet studie sammenlignede Imagery Rehearsal Therapy (IRT) med vanlig behandling (TAU) [160]. Begge studier
anvendte individuel terapi. Det ene studie anvendte et kort interventionsforlgb (6-8 uger) [159], mens det andet studie anvendte et
langt interventionsforlgb (>6 maneder) [160]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om
sessioner, populationstype mv.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af imagery terapi og kontrolinterventionerne pa de vigtige
outcomes funktionsniveau og frafald fra behandling. Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af imagery
terapi og kontrolinterventionerne pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD -0.04, 95% CI -0.48 til 0.40) og
depressionssymptomer (SMD 0.02, 95% CI -0.42 til 0.47) samt pa de vigtige outcomes livskvalitet og skadelige virkninger.

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for de vigtige outcomes frafald fra behandling og funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko for bias
og alvorligt upraecist effektestimat. Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende fire malte outcomes (kritiske outcomes:

PTSD-symptomer, depressionssymptomer; vigtige outcomes: skadelige virkninger, livskvalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias,
alvorligt/meget alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.
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Opfolgningsanalyser

Kun ét studie rapporterede opfelgningsdata [159] for PTSD-symptomer, depressionssymptomer, funktionsniveau og livskvalitet, 1
ar efter behandlingsslut. Der var ingen signifikant forskel mellem ImRs og EMDR ved opfglgning pa disse outcome.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfelgningsanalyser.

Tiltro til estimaterne

Outcome Resultater 0 malinger Sammenligning Intervention (at de afspejler den Sammenfatnin
Tidsramme 9 9 Kontrolinterventioner Imagery terapi sande effekt i 9
populationen)
S 146 133 Lav Der er muligvis ingen eller
Frafald Relative risiko 0.91 P& arund af alvorli kun ubetydelige forskelle
Under behandling (C195% 0.56 — 1.48) per 1.000 per 1.000 ris?ko for bias: pég mellem effekten af imagery
Baseret pa data fra 277 rund af aIvo;Ii ; terapi og
atienter i 2 studier. * Forskel: 13 feerre per 1.000 9 YOIt ontrolinterventionerne pa
6 Vigti P o upreecist P
9H9 (Randomiserede studier) (CI95% 64 feerre o, forekomsten af frafald fra
— 70 flere) effektestimat behandling.
Skadelige Relative risiko 0.97 33 32 P4 Mege; Ia:v i Vier u§|kre pé om der er
virkninger (C195% 0.14 — 6.65) per 1.000 per 1.000 a leunf ab? Yo;:g be;cyie"ge:?“ke”e mellem
Under behandling Baseret pa data fra 122 r'gsrl zdoarf rrlwa:glgeta € ekter; a IAer;ageryfterapl
; i ier. 3 Forskel: 1 faerre per 1.000 u 0g kontrolinterventionen
patlentgr i1 studler.. o P alvorligt upraecist pa forekomsten af
6 Vigtig (Randomiserede studier) (CI95% 28 faerre o, N
— 186 flere) effektestimat skadelige virkninger.
Forskel: SMD 0.04 lavere Meget lav
i (CI95% 0.48 lavere  Pa grund af alvorlig . .
Malt med: CAPS-5 / HT . P . . 3
PTSD-symptomer altme /HTQ — 0.4 hgjere) risiko for bias; P& Vier u§|kre pd, om der er
handlinasslut Lavere bedre . betydelige forskelle mellem
Be g N grund af alvorligt
Baseret pa data fra 243 inkonsistente effekten af imagery terapi
9 Kritisk patienter i 2 studier. > resultater; P& grund og kontrolinterventionerne
s Randomiserede studier ! . a PTSD-symptomer.
( ) af alvorligt upreecist P ymp
effektestimat ®
Forskel: SMD 0.02 hgjere Meget lav
. o . .
Depressionssympt Mt medt: BDLIL / HAM-D (CI95% 0.42. lavere Pa. grund af .alv.orlolg Vi er usikre pa, om der er
omer’ — 0.47 hgjere) risiko for bias; P& .
' r Lavere bedre rund af alvorligt betydelige forskelle mellem
Behandlingsslut Baseret pa data fra 248 9 inkonsistenteg effekten af imagery terapi
patienter i 2 studier. 8 resultater; P& grund og kontrolinterventionerne
8 Kritisk (Randomiserede studier) of alvorlig’t upraecist pa depressionssymptomer.
effektestimat °
Forskel: SMD 0.06 |
Malt med: WHO-5 / o (C195% . :\:re]g : laal‘\\//orli
; ; Happiness single-item . 9 . 9 Vier usikre pa, om der er
Livskvalitet — 0.37 hgjere) risiko for bias; Pa y

scale

Behandlingsslut

6 Vigtig

Hgjere bedre

Baseret pa data fra 248

patienter i 2 studier. 10

(Randomiserede studier)
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Tiltro til estimaterne
Outcome aF Sammenligning Intervention (at de afspejler den
. Resultater og malinger . . . .
Tidsramme Kontrolinterventioner Imagery terapi sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

. Forskel: MD 1.88 hgjere Lav Der er muligvis ingen eller
Funktionsniveau  Malt medL: WHOt?AdS [/ GAF (C195% 0.58 lavere = P& grund af alvorlig  kun ubetydgelige 1?orskelle
Behandlingsslut Bacer iveored f ;(: 245 — 4.33 hgjere) risiko for bias; P& mellem effekten af imagery
as<.e € pa. ata .a 1 grund af alvorligt terapi og
6 Vigtig (Esr:ﬁg:irslefezt:jigier) upraecist kontrolinterventionerne pa
effektestimat = funktionsniveau.

1. Systematisk oversigtsartikel [123] med inkluderede studier: Farahimanesh 2021, BoterhovendeHaan 2020, Sandahl 2021.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.
3. Systematisk oversigtsartikel [123] med inkluderede studier: Sandahl 2021.

4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfglgning; Ingen
preedefineret statistisk analyseplan . Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig.
Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal haendelser; Kun data fra ét studie; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias:
ingen betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikel [123] med inkluderede studier: BoterhovendeHaan 2020, Sandahl 2021.

6, 11. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater:
alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 66%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier.
Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Uprzecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias:
ingen betydelig.

8,10, 12. Systematisk oversigtsartikel [123] med inkluderede studier: Sandahl 2021, BoterhovendeHaan 2020.

9. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater:
alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 68%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier.
Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Uprzecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias:
ingen betydelig.

13. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstreekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.
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6.10 Narrativ eksponeringsterapi (NET)

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde narrativ eksponeringsterapi til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere
depressionssymptomer.

Bemeerkning: Behandlingen ber folge validerede manualer.

Narrativ eksponeringsterapi (NET) er en kort terapiform, hvor fokus er at beskrive og udvikle en kronologisk forteelling om patientens
liv, hovedsageligt koncentreret om traumatiske oplevelser, men ogsd med inddragelse af nogle positive begivenheder [70][71]. Herved
integreres detaljer af fragmentariske erindringer, og der udvikles en sammenhengende selvbiogrdfisk fortcelling [70][71]. | NET
beskrives den traumatiske oplevelse og de medfalgende falelser, tanker, sensoriske og fysiologiske reaktioner i detaljer uden at miste
forbindelsen til nuet [70][71]. At forblive til stede i nuet opnds med pdmindelser om, at de folelser og fysiske reaktioner, der opstdr
som reaktion pd erindringer, er knyttet til episodiske fakta (f.eks. tid og sted), men derefter genbearbejdes og forenes med

mening [70][71]. Nar behandlingen afsluttes, preesenteres en dokumenteret selvbiografi, som terapeuten har udarbejdet for
patienten [71]. Ved at engagere sig i at fortcelle hele livshistorien behaver patienten ikke at veelge én bestemt traumatisk heendelse
(som der bl.a. geres ved PE og KAT) blandt dem, der er oplevet i lobet af livet [70][80]. NET giver patienten frihed til at reflektere over
hele deres liv og opdyrke en falelse af personlig identitet [70][71]. Terapiformen menes bl.a. at virke gennem imagincer eksponering
og gennem rekonstruktion af patientens autobiografiske minder [70].

Noggleinformationer
Gavnlige og Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ
skadelige virkninger

Vi fandt, at narrativ eksponeringsterapi (NET) muligvis forbedrer PTSD-symptomer og
depressionssymptomer betydeligt sammenlignet med kontrolinterventionerne.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af NET og kontrolinterventionerne pa
de resterende outcomes funktionsniveau, frafald fra behandling, skadelige virkninger og suicidalitet.

Kvaliteten af ey
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for de kritiske outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer pa
grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de vigtige outcomes frafald fra behandling, skadelige
virkninger, suicidalitet og funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt
upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

80 of 154


http://dx.doi.org/https://dx.doi.org/10.1111/jsr.13276

Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjzelland

Med afsaet i spargeskemaundersagelsen vurderes det, at narrativ eksponeringsterapi forventeligt er
praeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD og komorbid depression eller komorbide
moderate-sveere depressionssymptomer. Se Kapitel 9, Spgrgeskemaundersggelse til voksne med
PTSD, for yderligere information.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt pa, at narrativ eksponeringsterapi (NET) blev fundet
muligvis at have en starre klinisk gavnlig effekt pa PTSD-symptomer og depressionssymptomer end kontrolinterventionerne.
tillaeg var de skadelige virkninger ved NET og kontrolinterventionerne ligeveerdige. Den samlede tiltro til evidensen er dog lav.

I spgrgeskemaundersggelsen tilkendegav nogle deltagere en praeference for, at NET bear tilbydes til voksne med PTSD og
komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer.

Pa denne baggrund gnskede den kliniske arbejdsgruppe (KA) en svag anbefaling for at tilbyde NET til voksne med PTSD og
komorbid depression eller moderate-sveere depressionssymptomer.

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer
Intervention: Narrativ eksponeringsterapi (NET)
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af fem randomiserede kliniske forsag [27][34][82][129][161].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de fem inkluderede studier bestod af mellem 25-71 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [27][34] eller moderate-svaere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og

reliabilitet [82][129][161]. To af studierne fokuserede pa en psykiatri-population [27][82], to fokuserede pé en flygtninge/asyls@ger-
population [34][129], og ét studie fokuserede pa ofre for menneskehandel [161].

Studierne inkluderede alle en form for narrativ eksponeringsterapi (NET). Et studie sammenlignede NET med venteliste [161], ét
studie sammenlignede NET + Skills Training in Affect and Interpersonal Regulation (STAIR) med STAIR + stgttende radgivning [27],
ét studie sammenlignede NET med Stress Inoculation Training (SIT) [34], og to studier sammenlignede NET med vanlig behandling
(TAU) [129][82]. Alle fem studier anvendte individuel terapi. Tre studier anvendte mellemlange interventionsforlgb (13 uger - 6
maneder) [34][27][82], ét studie anvendte et langt interventionsforlgb (>6 maneder) [161], og ét studie angav ikke tydeligt
laengden pa interventionsforlgbet [129]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner,
populationstype mv.

Vi fandt, at NET muligvis har en stgrre positiv effekt end kontrolinterventionerne pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD
-0.66, 95% CI -1.22 til -0.10) og depressionssymptomer (SMD -0.77, 95% CI -1.38 til -0.15). Det er usikkert, om der er betydelige
forskelle mellem effekten af NET og kontrolinterventionerne pa de vigtige outcomes funktionsniveau, frafald fra behandling,
skadelige virkninger og suicidalitet.

Der blev udfart subgruppeanalyser for de forskellige sammenligninger fmhp. at forklare variationer i estimaterne. For det kritiske
outcome PTSD-symptomer var effektstarrelsen signifikant, nar NET blev sammenlignet med TAU (to studier [82][129]; p < .001)
eller venteliste (ét studie [161]; p = .007), men ikke nar NET blev sammenlignet med en anden traumefokuseret psykoterapi (to
studier [27][34]; p = .84). Dette var ogsa tilfeldet for det kritiske outcome depressionssymptomer, hvor effektstarrelsen var
signifikant, nar NET blev sammenlignet med TAU (to studier [82][129]; p = .03) eller venteliste (ét studie [161]; p < .001), men ikke
nar NET blev sammenlignet med en anden traumefokuseret psykoterapi (to studier [27][34]; p = .09).

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for de kritiske outcomes PTSD-symptomer og depressionssymptomer pa grund af alvorlig risiko for
bias og alvorligt upraecist effektestimat. Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende vigtige outcomes frafald fra
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behandling, skadelige virkninger, suicidalitet og funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt
upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Opfolgningsanalyser

Tre studier rapporterede opfalgningsdata [27][34][82] for hhv. 6 maneder [27][82] og 12 maneder [34] for de kritiske outcomes
PTSD-symptomer og depressionssymptomer. For PTSD-symptomer sas fortsat en klinisk relevant effektforskel (SMD -0.64, 95% CI
-1.01 til -0.27) til fordel for NET, baseret pa 120 patienter fra tre studier [27][34][82]. For depressionssymptomer var der ogsa
fortsat en klinisk relevant effektforskel (SMD -0.57, 95% CI -0.94 til -.21) til fordel for NET baseret pa 120 patienter fra tre

studier [27][34][82].

Et studie rapporterede opfalgningsdata for det vigtige outcome funktionsniveau [82], hvor vi ikke fandt signifikant effektforskel
mellem NET og TAU efter 6 maneder.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Intervention

Tiltro til estimaterne

Outcome Resultater oq malinger Sammenligning Narrativ (at de afspejler den Sammenfatnin
Tidsramme 9 9 Kontrolinterventioner  eksponeringsterapi sande effekt i 9
(NET) populationen)
184 184 Meget lav
Pa grund af . . .
Relative risiko 1 per 1.000 per 1.000 alvorligt Vi er usikre pa, om der er
Frafald o . . betydelige forskelle mellem
: (C195% 0.54 — 1.85) inkonsistente
Under behandling . Forskel: of 1.000 effekten af NET og
Baseret pa data fra 201 RISKC CAAE (e resultater; P& grund kontrolint i .
patienter i 5 studier. ' (C195% 85 feerre | 4f alvorlig risiko for prtonnerventionsrne pa
6 Vigtig i i — 156 flere ) b= £ forekomsten af frafald fra
(Randomiserede studier) bias; Pa grund a behandlin
alvorligt upraecist 9
effektestimat
112 83 Meget lav
Skadelige o Pa grund af alvorlig Vi er usikre p&, om der er
Relative risiko 0.74 '
o per 1.000 per 1.000 P ‘e D3 :
virkninger (C195% 017 — 3.27) r|5|kczjfofr l)||as,IF:at betydffhglg(f forsfkslll?er mellem
Under behandlin B t oA data fra 201 . grund af alvorlig effekten a og
J aseretpa data fra B Forskel: 29 feerre per 1.000 inkonsistente kontrolinterventionerne pé
patienter i 5 studier. (C195% 93 feerre  resultater; P4 grund  forekomsten af skadelige
6 Vigtig (Randomiserede studier) — 254 flere) af alvorligt upraecist virkninger.
effektestimat *
43 45 Meget lav
Pa grund af alvorlig
Suicidalitet Relative risiko 1.04 per 1.000 per 1.000 risiko for bias; P& Vi er usikre pa, om der er
Under behandling (C195% 0.006 — 18.87) Forekel. - 1000 grund af alvorligt  betydelige forskelle mellem
Baseret pa data fra 53 RISKE. EIEIREIE inkonsistente effekten af NET og
6 Vot patienter i 2 studier. > (CI195% 40 faerre  resyltater; P4 grund ~ kontrolinterventionerne pa
Vigtig (Randomiserede studier) — 768 flere ) af meget alvorligt suicidalitet.
upreecist
effektestimat ®
Malt med: CAPS / CAPS-5 / Forskel: SMD 0.66 lavere Lav NET forbed liqvi
PTSD-symptomer PDS / PSS-1 (CI95% 1.22 lavere P& grund af alvorlig PT;; edrer muligvis
Behandlingsslut Lavere bedre — 0.1 lavere) risiko for bias; P& ~symptomer

9 Kritisk

Baseret pa data fra 175

patienter i 5 studier. /
(Randomiserede studier)
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Intervention Tiltro til estimaterne
Outcome - Sammenligning Narrativ (at de afspejler den .
Tidsramme LG ELE L 2t T e Kontrolinterventioner  eksponeringsterapi sande effekt i SLuente g
(NET) populationen)
Depressionssympt  Mélt med: PHQ-9 / HAM-D / Forskel: SMD 0.77 lavere Lav NET forbed liqui
omer BDI/ HSCL-25 (CI95% 1.38 lavere P& grund af alvorlig orbedrer muligvis
. Lavere bedre — 0.15 lavere) risiko for bias; Pa depressionssymptomer
Behandlingsslut . ’ " betydeligt sammenlignet
Baseret pa data fra 174 grund af alvorligt d
i i ier.® upreecist me
8 Kritisk patlentgrl > studler.' P ) 10 kontrolinterventionerne.
(Randomiserede studier) effektestimat
Forskel: SMD 0.56 lavere Meget lav

Malt med: WSAS
0, 3 .
Lavere bedre (CI95% 1.25 lavere P& grund af alvorlig

Baseret pa data fra 34 — 0.13 hgjere ) risiko for bias; Pa
1 grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat '

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af NET og
kontrolinterventionen pa
funktionsniveau.

Funktionsniveau
Behandlingsslut

patienter i 1 studier.

Vigti . .
6 Vigtig (Randomiserede studier)

1. Systematisk oversigtsartikel [162] med inkluderede studier: Orang 2018, Neuner 2010, Hensel Dittmann 2011, Cloitre 2010, Brady
2021.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for
sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overferbarhed: ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [162] med inkluderede studier: Cloitre 2010, Brady 2021, Orang 2018, Neuner 2010a, Hensel Dittmann
2011

4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for
sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning.
Inkonsistente resultater: alvorligt. Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed:
ingen betydelig. Uprzacist effektestimat: alvorligt. Lavt antal haendelser; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen
betydelig.

5. Systematisk oversigtsartikel [162] med inkluderede studier: Brady 2021, Hensel Dittmann 2011.

6. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under
randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for
sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning.
Inkonsistente resultater: alvorligt. Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed:
ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter og haendelser; Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.

7. Systematisk oversigtsartikel [162] med inkluderede studier: Cloitre 2010, Brady 2021, Neuner 2010, Hensel Dittmann 2011, Orang
2018.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig.
Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 65%), men kilden til heterogenitet var kendt, idet eksklusionen af ét studie (Cloitre
2010) bragte 12 ned til 13%. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.
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9. Systematisk oversigtsartikel [162] med inkluderede studier: Orang 2018, Neuner 2010, Brady 2021, Hensel Dittmann 2011, Cloitre
2010.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig.
Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 69%), men kilden til heterogenitet var kendt, idet eksklusionen af ét studie (Brady
2021) bragte I*2 ned til 0%, mens den overordnede effekt forblev signifikant. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [162] med inkluderede studier: Orang 2018.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra
ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.
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6.11 Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR)
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Overvej kun brugen af Eye Movement Desensitisation and Reprocessing i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med PTSD
og komorbid depression eller moderate-sveere depressionssymptomer, da der er usikkerhed om de gavnlige og skadelige
virkninger af metoden.

Bemcerkning: Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR) er en metode, hvor forstyrrende traumatiske erindringer
bearbejdes, mens patienten samtidig foretager dobbeltsidige beveegelser (bilateral stimulering), f.eks. ved at bevaege gjnene frem og
tilbage eller i form af klapning pa overarme eller heender [68]. Terapeuten sidder over for patienten og beder denne beskrive en
traumatisk situation [68]. Det underseges med patienten, hvilke folelser og tankemanstre der dukker op. Imens mcerker patienten
efter og scetter ord pd dette og bliver samtidigt bedt om at udfere bilateral stimulering [68]. Det menes, at beveegelserne aktiverer
informationsbearbejdningssystemet, samt at teknikken herigennem kan mindske ubehaget ved traumemindet og understatte, at en
ny, sundere oplevelse af traumet lagres i hukommelsen [69].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af Eye Movement
Desensitisation and Reprocessing (EMDR) og kontrolinterventionerne pé de to outcomes livskvalitet
og funktionsniveau.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af EMDR og kontrolinterventionerne
pa PTSD-symptomer og depressionssymptomer samt frafald fra behandling, skadelige virkninger og
suicidalitet.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for to vigtige outcomes livskvalitet og funktionsniveau pa grund af
alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer,
depressionssymptomer; vigtige outcomes: frafald fra behandling, skadelige virkninger, suicidalitet) pa
grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt
inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afszet i spargeskemaundersagelsen vurderes det, at Eye Movement Desensitisation and
Reprocessing forventeligt er praeferencefglsom som behandling til voksne med PTSD og komorbid
depression eller komorbide moderate-svaere depressionssymptomer. Se Kapitel 9,
Spgrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for yderligere information.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt p3, at resultaterne for effekten af Eye Movement
Desensitisation and Reprocessing (EMDR) pa de kritiske outcomes var meget usikre, fordi tiltroen til evidensen var meget lav.

I spgrgeskemaundersggelsen tilkendegav nogle deltagere en praeference for, at EMDR bgr tilbydes til voksne med PTSD og
komorbid depression eller moderate-svaere depressionssymptomer.

KA bemaerkede, at EMDR har faet en steerk anbefaling i andre internationale retningslinjer for behandling af PTSD. Vi fandt
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imidlertid ikke tilstreekkelig data pa populationen voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere
depressionssymptomer til at danne grundlag for en klinisk anbefaling. Ii evidensgrundlaget fandt man dog heller ikke data, der
taler imod EMDR til denne population.

Pa denne baggrund besluttede KA, at effekten af EMDR til voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere
depressionssymptomer farst og fremmest bar vaere genstand for mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere depressionssymptomer
Intervention: Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR)
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ni randomiserede kliniske forseg [26][131][159][163][164][165][166][167][168].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de ni inkluderede studier bestod af mellem 20-155 voksne diagnosticeret med PTSD og hhv. en komorbid
depressiv lidelse [159][165][166] eller moderate-svaere depressionssymptomer, jf. instrumenter med publiceret validitet og
reliabilitet [26][131][163][164][167][168]. Tre af studierne fokuserede pa en psykiatri-population [131][159][163], to fokuserede pa
en somatisk population [26][168], tre fokuserede pa en flygtninge/asyls@ger-population [164][166][167] og ét studie fokuserede pa
en aktiv militeertjeneste-population [165].

Studierne inkluderede alle en form for Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR). Et studie sammenlignede EMDR
med venteliste [163], ét studie sammenlignede EMDR: Recent Traumatic Episode Protocol (EMDR R-TEP) med venteliste [164], ét
studie sammenlignede EMDR: Group Traumatic Episode Protocol (EMDR G-TEP) med venteliste [167], ét studie sammenlignede
EMDR med Rapid Eye Movement (REM) Desensitisation [165], ét studie sammenlignede EMDR med Imagery Rescripting

(ImRs) [159], ét studie sammenlignede EMDR med traumefokuseret kognitiv adfaerdsterapi (TF-KAT) [26], ét studie sammenlignede
EMDR med Relaxation Therapy [168], ét studie sammenlignede EMDR med Prolonged Exposure (PE) [131], og ét studie
sammenlignede EMDR med vanlig behandling (TAU) [166]. Et af studierne anvendte gruppeterapi [167], mens de gvrige otte
studier anvendte individuel terapi. Fem studier anvendte korte interventionsforlgb (Y2 -12 uger) [167][26][131][159][163], ét studie
anvendte et mellemlangt interventionsforlgb (12-15 uger) [168], og tre studier angav ikke tydeligt leengden pa
interventionsforlgbet [164][165][166]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner,
populationstype mv.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle i effekten af EMDR og kontrolinterventionerne pa de vigtige outcomes
livskvalitet og funktionsniveau. Det er usikkert, om der er betydelige forskelle i effekten af EMDR og kontrolinterventionerne pa det
kritiske outcome PTSD-symptomer, idet hovedanalysen ikke fandt en signifikant effektforskel (SMD -0.25, 95% CI -0.87 til 0.36),
mens sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen (fixed effect) fandt en signifikant effektforskel til fordel for EMDR (SMD -0.43,
95% CI -0.63 til -0.23). Det er ogsa usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af EMDR og kontrolinterventionerne pa
det kritiske outcome depressionssymptomer, idet hovedanalysen ikke fandt en signifikant effektforskel (SMD -0.35, 95% CI -0.83 til
0.13), mens sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen (fixed effect) fandt en signifikant effektforskel til fordel for EMDR (SMD
-0.39, 95% CI -0.58 til -0.19). Det er endvidere usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af EMDR og
kontrolinterventionerne pa de vigtige outcomes frafald fra behandling og suicidalitet samt for det vigtige outcome skadelige
virkninger, hvor sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen viste en effektforskel til fordel for EMDR (RR 0.18, 95% CI 0.03 til
0.96)

Vi udferte subgruppeanalyser for de forskellige sammenligninger. For det kritiske outcome PTSD-symptomer sas en signifikant
effekt af EMDR blev sammenlignet med venteliste (tre studier [163][164][167]; p = .02), men en ikke-signifikant effekt af EMDR
sammenlignet med en anden traumefokuseret psykoterapi (tre studier [26][131][159]; p = .37), TAU (ét studie [166]; p = .82) eller
en alternativ intervention (ét studie [165]; p = .89). For det kritiske outcome depressionssymptomer sas en signifikant effekt af
EMDR sammenlignet med en alternativ intervention (ét studie [165]; p = .009), mens der ikke blev fundet en signifikant effekt af
EMDR sammenlignet med traumefokuseret psykoterapi (tre studier [26][131][159]; p = .84), TAU (ét studie [166]; p = .95) eller
venteliste (tre studier [163][164][167]; p = .19).

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

86 of 154


https://files.magicapp.org/guideline/7ac86c5b-5be3-4c35-95a0-2b3f85e7bdef/files/Characteristics_of_included_studies_r641169.pdf

Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjzelland

Tiltroen til evidensen er lav for de vigtige outcomes livskvalitet og funktionsniveau pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt
upreecist effektestimat. Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer,
depressionssymptomer; vigtige outcomes: frafald fra behandling, skadelige virkninger, suicidalitet) pa grund af alvorlig risiko for
bias, alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Opfolgningsanalyser

Seks studier rapporterede opfelgningsdata for de kritiske outcomes for hhv. 4-5 uger [164][167], 3 maneder [166], 6

maneder [131][168] og 12 maneder [159]. For PTSD-symptomer var der ingen forskelle mellem intervention og
kontrolinterventionerne ved opfalgning (SMD -0.26, 95% CI -0.91 til 0.38), men sensitivitetsanalysen for psykiatri-populationen
viste en signifikant effektforskel (SMD -0.34, 95% CI -0.55 til -0.13) til fordel for EMDR. For depressionssymptomer var der ingen
forskelle mellem EMDR og kontrolinterventionerne ved opfglgning (SMD -0.21, 95% CI -0.60 til 0.18), men sensitivitetsanalysen for
psykiatri-populationen viste en signifikant effektforskel (SMD -0.26, 95% CI -0.47 til -.05) til fordel for EMDR.

Tre studier rapporterede opfelgningsdata for det vigtige outcome livskvalitet [159][166][168], hvor der ikke sas nogen effektforskel
mellem EMDR og kontrolinterventionerne. Kun ét studie rapporterede opfglgningsdata for det vigtige outcome
funktionsniveau [159], hvor der ikke blev observeret en effektforskel mellem EMDR og ImRs.

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger
Under behandling

6 Vigtig

Suicidalitet
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

Resultater og malinger

Relative risiko 1.05
(C195% 0.65 —1.7)
Baseret pa data fra 537
patienter i 9 studier. .
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.2
(C195% 0.04 — 1.16)
Baseret pa data fra 126

patienter i 3 studier. :
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.33
(CI95% 0.01 — 7.93)
Baseret pa data fra 74
patienter i 1 studier. >

(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS / CAPS-5 /
IES / IES-R / M-PTSD
Lavere bedre
Baseret pa data fra 423

Sammenligning
Kontrolinterventioner

170

per 1.000

Forskel:

111

per 1.000

Forskel:

27

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Intervention
Eye Movement
Desensitisation and
Reprocessing (EMDR)

179

per 1.000

9 flere per 1.000
(CI 95% 59 faerre
— 119 flere)

22

per 1.000

89 fzerre per 1.000

(CI95% 107 feerre
— 18 flere)

9

per 1.000

18 fzerre per 1.000

(CI195% 27 feerre
— 187 flere)

SMD 0.25 lavere

(CI95% 0.87 lavere

— 0.36 hgjere)
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Meget lav
Pa grund af
alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorlig risiko for
bias; P4 grund af
alvorligt upraecist
effektestimat

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat

Meget lav
Pa grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat; P&
grund af alvorlig

risiko for bias ©

Meget lav
Pa grund af
alvorligt
inkonsistente

Sammenfatning

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af EMDR og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af EMDR og
kontrolinterventionerne pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af EMDR og
kontrolinterventionen pa
suicidalitet.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af EMDR og
kontrolinterventionerne pa


https://files.magicapp.org/guideline/7ac86c5b-5be3-4c35-95a0-2b3f85e7bdef/files/Follow-up_analyser_r641176.pdf

Outcome
Tidsramme

9 Kritisk

Depressionssympt
omer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Livskvalitet
Behandlingsslut

6 Vigtig

Funktionsniveau
Behandlingsslut

6 Vigtig

Resultater og malinger

patienter i 8 studier. /
(Randomiserede studier)

Maélt med: BDI-II / HAM-D /
M-PTSD / DASS-42 /
HSCL-25
Lavere bedre
Baseret pa data fra 429

patienter i 8 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: WHO-10 /
WHOQOL-BREF /
Happiness single-item
scale
Hgjere bedre

Baseret pa data fra 220

patienter i 3 studier. 1

(Randomiserede studier)

Maélt med: GAF / WHODAS 1I
Hgjere bedre

Baseret pa data fra 154

patienter i 2 studier. B

(Randomiserede studier)

Sammenligning
Kontrolinterventioner

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Intervention
Eye Movement
Desensitisation and
Reprocessing (EMDR)

SMD 0.35 lavere
(CI95% 0.83 lavere
— 0.13 hgjere)

SMD 0.21 hgjere
(CI95% 0.06 lavere
— 0.48 hgjere)

SMD 0.39 hgjere
(CI95% 0.91 lavere
— 1.68 hgjere )

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

resultater; Pa grund

af alvorlig risiko for
bias; Pa grund af
alvorligt upraecist

effektestimat &

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat *°

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat ™

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upraecist
effektestimat ™

Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjzelland

Sammenfatning

PTSD-symptomer.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af EMDR og
kontrolinterventionerne pa
depressionssymptomer.

Der er muligvis ingen eller

kun ubetydelige forskelle

mellem effekten af EMDR

og kontrolinterventionerne
pa livskvalitet.

Der er muligvis ingen eller

kun ubetydelige forskelle

mellem effekten af EMDR

og kontrolinterventionerne
pa funktionsniveau.

1. Systematisk oversigtsartikel [169] med inkluderede studier: HATgberg 2007, Acarturk 2016, TerHeide 2016, Capezzani 2013,
Stanbury 2020, BoterhovendeHaan 2020, Ahmadi 2015, Carletto 2016, Yurtsever 2018.
2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfarbarhed: ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Systematisk oversigtsartikel [169] med inkluderede studier: Stanbury 2020, Ahmadi 2015, TerHeide 2016.

4. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning;
Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig.
Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal haendelser; Sensitivitetsanalyse baseret pa en fixed effect model viste en
signifikant relativ risiko. Publikationsbias: ingen betydelig.
5. Systematisk oversigtsartikel [169] med inkluderede studier: TerHeide 2016.
6. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald
inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan . Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfagrbarhed:
ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie; Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.
7. Systematisk oversigtsartikel [169] med inkluderede studier: Capezzani 2013, BoterhovendeHaan 2020, TerHeide 2016, Stanbury
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2020, HATgberg 2007, Acarturk 2016, Ahmadi 2015, Yurtsever 2018.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for
selektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj ("2 = 88%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de
inkluderede studier; Nogle af studiernes konfidensintervaller overlappede ikke med konfidensintervallerne for starstedelen af de
inkluderede studier/punktestimaterne for nogle af de inkluderede studier. Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: alvorligt. Sensitivitetsanalyse baseret pa en fixed effect model viste en signifikant effektstarrelse. Publikationsbias:
ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [169] med inkluderede studier: TerHeide 2016, Stanbury 2020, HATgberg 2007, Acarturk 2016, Ahmadi
2015, Yurtsever 2018, Capezzani 2013, BoterhovendeHaan 2020.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for
selektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan . Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (12 = 80%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de
inkluderede studier. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller;
Sensitivitetsanalyse baseret pa en fixed effect model viste en signifikant effektstarrelse. Publikationsbias: ingen betydelig.

11. Systematisk oversigtsartikel [169] med inkluderede studier: BoterhovendeHaan 2020, HATgberg 2007, TerHeide 2016.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for
selektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning; Ingen praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: alvorligt. Brede
konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

13. Systematisk oversigtsartikel [169] med inkluderede studier: HATgberg 2007, BoterhovendeHaan 2020.

14. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.
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7. Psykoterapi til voksne med PTSD og komorbide dissociative lidelser eller dissociative
symptomer

Komorbiditet mellem PTSD og dissociative lidelser hgj [173][174]. Bortset fra patienter diagnosticeret med en dissociativ lidelse er
patienter med PTSD den patientgruppe, der har den hgjeste forekomst af dissociative symptomer. Dette er arsagen til, at DSM-5 har
defineret en subtype af PTSD kendt som PTSD med dissociative symptomer (PTSD-DS) [170]. Forskellige studier opger forekomsten
forskelligt til mellem 14-45% af patienter med PTSD ogsé mader kriterierne for PTSD-DS [171][172]. Disse patientgrupper beskrives ofte
som havende behandlingsbehov, der overstiger traditionel PTSD-behandling [171][172]. Den kliniske arbejdsgruppe var derfor interesseret
i, om der findes psykoterapier, der effektivt kan behandle patienter med PTSD og komorbiditet til dissociative lidelser eller dissociative
symptomer.

Patientpraeferencerne i retningslinjen er baseret pa data fra en spgrgeskemaundersggelse besvaret af medlemmer fra Landsforeningen for
PTSD-ramte og pargrende. 126 personer med en PTSD-diagnose besvarede spagrgeskemaet, hvoraf 10 personer (7.94%) angav, at de
havde en komorbid dissociativ lidelse.

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at tilbyde psykoterapier til voksne med PTSD og komorbide dissociative lidelser eller dissociative symptomer, som
integrerer interventioner malrettet dissociative symptomer i behandlingen.

Praktiske oplysninger

Interventioner malrettet dissociative symptomer kan integreres i forskellige dele af psykoterapien, eksempelvis under psykoedukation,
feerdighedstraening og eksponering.

Elementer der bgr tages i betragtning i valg af psykoterapeutisk metode, herunder hvornar og hvilke interventioner der integreres,
inkluderer:

« Karakteren og sveerhedsgraden af de dissociative symptomer
 De dissociative symptomers indvirkning pa patientens evne til opmaerksomhedskontrol og bevidst tilstedeveerelse i psykoterapien
« Eventuel sammenhaeng med risikoadfeerd

Ved specifik indikation af dissociativ lidelse/dissociative symptomer:
Integrér faerdigheder til at regulere de specifikke tilstedeveerende dissociative symptomer, f.eks.:

« Mental orientering (f.eks. arstal, maned, klokkeslzet)
« Sensorisk orientering (f.eks. aktiv brug af synet, falesansen, harelsen, smag, lugtesans)
» Kropsorienteret metode (f.eks. grounding, afgreensning)

Tilbyd psykoedukation i de specifikke tilstedeveerende dissociative symptomer (eksempelvis derealisation, depersonalisation, amnesi,
identitetsforvirring eller somatoform dissociation).

Der tilrades en langsom fremgangsmade ved eksponerende interventioner. Steerkt gradueret eksponering kan eksempelvis veere at:
+ Reducere den tidsperiode der eksponeres i

+ Tilbyde stottende interventioner ved eksponeringsinterventioner
« Integrere feerdigheder for, under og efter eksponering, som modvaegt til dissociative reaktioner/symptomer

Vurdér behovet for at integrere interventioner, der styrker sammenhangende hukommelse bade for traumehistorien og den
terapeutiske proces (f.eks. repetition og referat).
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Nggleinformationer

Gavnlige og
skadelige virkninger

Kvaliteten af
evidensen

Patientpraeferencer

Andre overvejelser

Rationale

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ

Anbefalingen er baseret pa faglig konsensus blandt medlemmerne af den kliniske arbejdsgruppe (KA),
da der ikke blev fundet tilstraekkelig empirisk evidens for at kunne belyse det fokuserede spargsmal.

Baseret pa en klinisk afvejning af forholdet mellem forventede gavnlige og skadelige virkninger er det
KA's vurdering, at integration af interventioner malrettet dissociative symptomer kan vaere gavnlig i
forbindelse med PTSD-behandling af denne population.

KA vurderer ligeledes, at det kan vaere uhensigtsmaessigt, og i veerste fald skadeligt, at undlade
integration af interventioner malrettet dissociative symptomer, nar dissociative symptomer er kraftige
og/eller forbundet med risikoadfzerd (f.eks. selvmordsadfzerd eller voldsadfeerd).

Grundet manglende empirisk evidens bgr badde gavnlige og skadelige behandlingseffekter vurderes
lgbende under behandlingsforlgbet.

Meget lav

Denne anbefaling er ikke evidensbaseret.

Ingen betydelig variation forventet

Med afseet i spgrgeskemaundersggelsen vurderes det, at voksne med PTSD og komorbid dissociativ
lidelse eller dissociative symptomer forventeligt har praeference for interventioner rettet mod en
dissociativ lidelse eller dissociative symptomer. Se Kapitel 9, Spargeskemaundersggelse til voksne med
PTSD, for yderligere information.

Faktorer ikke vurderet

Det kraever kompetencer at genkende, udrede og intervenere i forhold til dissociative symptomer og
lidelser. Den kliniske arbejdsgruppe anbefaler, at der i klinisk praksis med PTSD-patienter gives mulighed
for at tilegne sig viden om diverse dissociative lidelser/symptomer og interventionsmetoder gennem
undervisning eller supervision.

Felgende behandlingsmanualer er eksempler pa psykoterapier, som integrerer interventioner malrettet
dissociative symptomer: TF-DAT [76], Finding Solid Ground Program workbook: overcoming obstacles in
trauma recovery workbook edition [176] og Tilbage til Nutiden: en manual til handtering af
traumereaktioner [177]. Evidensen for disse manualer er begraenset.

Integration af interventioner fra behandlingsmanualer malrettet behandling af specifikke komorbide
dissociative lidelser kan ligeledes overvejes ved behov for et parallelt fokus pa PTSD og den specifikke
komorbide dissociative lidelse — f.eks. Traumerelatert dissosiasjon, feerdighetstrening for pasienter

og terapeuter [178]. Evidensen for denne manual er begraenset.

Den kliniske arbejdsgruppe lagde i formuleringen af anbefalingen veegt pa, at der ikke blev fundet tilstraekkelig evidens til at belyse det
fokuserede spgrgsmal empirisk

KA lagde imidlertid ogsa veegt pa, at komorbiditet mellem PTSD og dissociative lidelser er hgj. I spgrgeskemaundersggelsen lagde
flere deltagere desuden vaegt pa, at det bar vaere en opmaerksomhed pa dissociative symptomer hos personer med PTSD.

P& denne baggrund gnskede den kliniske arbejdsgruppe (KA) en god praksis-anbefaling for rutinemaessigt at tilbyde interventioner
malrettet dissociative symptomer i behandlingen af voksne med PTSD.
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Der bgr laves mere forskning pa voksne populationer med PTSD og komorbide dissociative lidelser eller dissociative symptomer, da
evidensen pa omradet er sparsom.

Nggleinformationer

Gavnlige og Meget fa studier undersgger behandlingseffekt for denne population. Fire studier blev identificerede og
skadelige virkninger undersagte hhv. 1) Prolonged Exposure (PE) versus Precent-Centered Therapy, 2) dialektisk
adfaerdsterapi (DAT) versus DAT+PE, (3) Cognitive Processing Therapy (CPT) versus Written Accounts
(WA) og (4) CPT — kun kognitiv terapi versus WA.

Det er for alle malte outcomes usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af
interventionerne og kontrolterapierne. For at kunne udtale os om gavnlige og skadelige virkninger, er
der behov for mere evidens, som har feerre metodologiske problemer og er baseret pa flere
sammenligninger af forskellige psykoterapeutiske metoder savel som mellem psykoterapi og ingen
behandling.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lavere end meget lav for alle malte outcomes i de fire inkluderede
studier pa grund af alvorlig risiko for bias, meget alvorligt/yderst alvorligt upraecist effektestimat og
alvorlig manglende overfgrbarhed.

Rationale

Det systematiske review viste, at der er en stor mangel pa forskning i psykoterapi til patienter med PTSD og komorbid dissociativ
lidelse. Kun to af de inkluderede studier undersagte patienter med PTSD med dissociative symptomer (DSM-5 subtype). De to andre
studier inkluderede patienter med PTSD og et hgjt niveau af dissociative symptomer, hvoraf ét var et studie med patienter med PTSD
og personlighedsforstyrrelse.

Den sparsomme evidens og den lavere end meget lave tiltro til evidensen gav KA grundlag for en forskningsanbefaling, da det er
tydeligt, at der mangler viden om, hvordan man bedst behandler patienter med PTSD og komorbid dissociativ lidelse.

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller dissociative symptomer
Intervention: Dialektisk adfaerdsterapi + Prolonged Exposure (DAT+PE)
Sammenligning: Dialektisk adfaerdsterapi (DAT)

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ét randomiseret klinisk forseg publiceret i to artikler [77][78].
Gennemgang af evidensen

Populationen i det inkluderede studie bestod af 26 voksne kvinder diagnosticeret med PTSD og komorbid emotionelt ustabil
personlighedsstruktur — borderline type samt med klinisk signifikante symptomer pa dissociation, jf. Dissociative Experiences Scale —
Taxon (DES-T). Studiet fokuserede pa en psykiatri-population.

Studiet sammenlignede dialektisk adfzerdsterapi (DAT) + Prolonged Exposure (PE) med DAT alene. Studiet anvendte bade individuel
terapi og gruppeterapi i et langt interventionsforlgb (>6 maneder). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere
detaljer om sessioner, populationstype mv.
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Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lavere end meget lav for de malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, dissociative
symptomer; vigtige outcomes: frafald fra behandling, selvmordsforsag, selvskadende adfeerd, funktionsniveau) pé grund af alvorlig
risiko for bias, meget/yderst alvorligt upreecist effektestimat og alvorlig manglende overfgrbarhed.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Dissociative
symptomer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Selvmordsforsag
Behandlingsslut

6 Vigtig

Selvskadende

Resultater og malinger

Relative risiko 0.88
(C195% 0.17 — 4.47)
Baseret pa data fra 26
patienter i 1 studier. !
(Randomiserede studier)

Malt med: PSS-I
Lavere bedre
Baseret pa data fra 18
patienter i 1 studier. :
(Randomiserede studier)

Mélt med: DES-T
Lavere bedre
Baseret pa data fra 18

patienter i 1 studier. >
(Randomiserede studier)

Baseret pa data fra 18

patienter i 1 studier. /
(Randomiserede studier)

Malt med: SASII

Sammenligning
Dialektisk
adfzerdsterapi (DAT)

444

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Intervention
Dialektisk
adfzerdsterapi +
Prolonged Exposure
(DAT+PE)

391

per 1.000

53 feerre per 1.000
(CI 95% 369 feerre
— 1,541 flere)

MD 0.2 lavere

(CI95% 10.74

lavere — 10.34
hgjere )

MD 4.6 lavere
(CI95% 18.44
lavere — 9.24 hgjere

)

CI95%

MD 0.1 lavere
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Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Meget lav
Pa grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorlig

manglende

overfgrbarhed 2

Meget lav
Pa grund af yderst
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorlig

manglende

overfgrbarhed *

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig
manglende

overfarbarhed ©

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorlig
manglende
overfgrbarhed; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat ®

Meget lav

Sammenfatning

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af DAT+PE og DAT

alene pa forekomsten af

frafald fra behandling.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af DAT+PE og DAT
alene pa PTSD-symptomer.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem

effekten af DAT+PE og DAT

alene pa dissociative
symptomer.

Data blev ikke rapporteret
pa en made, der tillod
beregning af et
effektestimat.

Vi er usikre pa, om der er
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Sammenligning

Intervention
Dialektisk

Tiltro til estimaterne

Qutcome Resultater og malinger Dialektisk adfzerdsterapi + (at de afspejler Qen Sammenfatning
Tidsramme . sande effekt i
adfeerdsterapi (DAT) Prolonged Exposure opulationen)
(DAT+PE) Pop
(CI95% 2.06 lavere P& grund af yderst
— 1.86 hgjere ) alvorligt upreecist
adfeerd Lavere bedre effektestimat; Pa betydelige forskelle mellem

Under behandling grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorlig

manglende

Baseret pa data fra 18 effekten af DAT+PE og DAT
alene pa selvskadende

adfzerd.

patienter i 1 studier. ’
6 Vigtig (Randomiserede studier)

overfarbarhed *°
MD 0.1 lavere

(CI95% 0.66 lavere
— 0.46 hgjere )

Forskel: Meget lav
Pa grund af yderst
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorlig
manglende

Mélt med: BSI-GSI
Lavere bedre
Baseret pa data fra 18

Funktionsniveau
Behandlingsslut

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af DAT+PE og DAT

, ) T
patienter i 1 studier. alene pa funktionsniveau.

Vigti . .
6 Vigtig (Randomiserede studier)

overfarbarhed 2

1,3,5,7,9, 11. Systematisk oversigtsartikel [175] med inkluderede studier: Harned 2014.

2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Ingen preedefineret statistisk analyseplan.
Manglende overfgrbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget alvorligt.
Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.

4. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning. Manglende overfgrbarhed: alvorligt. Forskelle
mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie; Brede
konfidensintervaller.

6, 12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraeekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Ingen praedefineret statistisk analyseplan; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden
opfelgning. Manglende overfarbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget
alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.

8. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen betydelig.
Manglende overfagrbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upreecist effektestimat: meget alvorligt.
Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

10. Risiko for bias: alvorligt. Der var ingen information om, hvorvidt allokeringssekvensen blev holdt skjult, indtil patienterne var
indrullerede og fordelt mellem interventionerne; Ingen praedefineret statistisk analyseplan; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden
opfelgning. Manglende overferbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget
alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.

Referencer

77. Harned MS, Korslund KE, Linehan MM. A pilot randomized controlled trial of Dialectical Behavior Therapy with and without the
Dialectical Behavior Therapy Prolonged Exposure protocol for suicidal and self-injuring women with borderline personality disorder
and PTSD. Behaviour Research and Therapy 2014;55:7-17 Journal

78. Harned MS, Korslund KE, Foa EB, Linehan MM. 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 2012;50(6):381-386 Journal
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175. Forskningsgruppe. Q4: Psychotherapy for PTSD and comorbid dissociation (RevMan Meta-Analysis).

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller dissociative symptomer
Intervention: Cognitive Processing Therapy (CPT)
Sammenligning: Written Account (WA)

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ét randomiseret klinisk forsgg [179].

Gennemgang af evidensen

Populationen i det inkluderede studie bestod af 103 voksne kvinder diagnosticeret med PTSD med dissociation (DSM-5 subtype).
Populationen havde ogsa klinisk signifikante symptomer pa depersonalisation- og derealisation-subskalaerne pa Multiscale
Dissociation Inventory (MDI). Studiet fokuserede pa en psykiatri-population.

Studiet sammenlignede Cognitive Processing Therapy (CPT) med Written Accounts (WA). Studiet anvendte individuel terapi i et kort

interventionsforlgb (6 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype
mv.

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lavere end meget lav for alle malte outcomes (kritisk outcome: PTSD-symptomer; vigtige outcomes:

frafald fra behandling, suicidalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias, meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorlig manglende
overfarbarhed.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Intervention
Cognitive Processing
Therapy (CPT)

N liani
Outcome Resultater og malinger Sammenligning

Tidsramme Written Account (WA) Sammenfatning

291 425 Meget lav

Pa grund af meget

Frafald Relative risiko 1.46 per 1.000 per 1.000 alvorligt upraecist Vi er usikre pa, om der er
Under behandling (C195% 0.66 — 3.24) . effektestimat; Pa betydelige forskelle mellem
Baseret pé data fra 111 Forskel: 134 flere per 1.000 ;.\, 4f alvorlig effekten af CPT og WA pé
o patienter i 1 studier. : (C195% 99 feerre —  isiko for bias; P& forekomsten af frafald fra
6 Vigtig (Randomiserede studier) 652 flere ) grund af alvorlig behandling.
manglende
overfarbarhed ?
elative risiko 0.32 18 6 Meg(;jetflav
. elative risiko O. P& grund af meget . . o
Unj:rlcblgp?:r:?;ing (C195% 0.01 — 8.06) per 1.000 per 1.000 alv?)rligt upraec?st bV| er u.5|kre pa, om der er
Baseret pé data fra 111 offektestimat: P4 etydelige forskelle meIIe[n
] . . . L effekten af CPT og WA pa
6 Vigti patienter i 1 studier. : Forskel: 12 fal;re per 1.000 grund af alvorlig suicidalitet.
19t9 (Randomiserede studier) (C195% 18 feerre —  (isiko for bias; P4
127 flere)

grund af alvorlig
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. Tiltro til estimaterne
Intervention

LU Resultater og malinger Sammenligning Cognitive Processin (ECE e Sammenfatnin
Tidsramme 9 9 Written Account (WA) 9 9 sande effekt i 9
Therapy (CPT) )
populationen)
manglende
overfgrbarhed *
Forskel: MD 10.02 lavere Meget lav
(CI95% 23.07 Pa grund af meget
Malt med: CAPS lavere — 3.03 hgjere  alvorligt upreecist
PTSD-symptomer arme ) gt up e Vi er usikre pa, om der er
Behandlingsslut Lavere bedre ) effektestimat; Pa betvdelige forskell I
Baseret pa data fra 80 grund af alvorlig eyaelige forsketle me ezn
. 1 studier. ® fisiko for bias: P& effekten af CPT og WA pa
9 Kritisk patlentgr 11stu |er.. " PTSD-symptomer.
(Randomiserede studier) grund af alvorlig

manglende
overfgrbarhed °

1, 3, 5. Systematisk oversigtsartikel [175] med inkluderede studier: Resick 2012.

2. Risiko for bias: alvorligt. - Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); ingen praedefineret statistisk analyseplan.
Manglende overfarbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upreecist effektestimat: meget alvorligt.
Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.

4. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias;
Ingen praedefineret statistisk analyseplan; Ufuldstaendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning. Manglende overforbarhed:

alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data
fra ét studie.

6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Ingen praedefineret statistisk analyseplan; Ufuldstaendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning. Manglende

overforbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal
patienter; Kun data fra ét studie.

Referencer

175. Forskningsgruppe. Q4: Psychotherapy for PTSD and comorbid dissociation (RevMan Meta-Analysis).

179. Resick PA, Suvak MK, Johnides BD, Mitchell KS, Iverson KM. The impact of dissociation on PTSD treatment with cognitive
processing therapy. Depression and Anxiety 2012;29(8):718-30 Journal

Fokuseret spargsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller dissociative symptomer
Intervention: Written Account (WA)
Sammenligning: Cognitive Processing Therapy — kun kognitiv terapi (CPT-C)

Sammenfatning

Litteratur

Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ét randomiseret klinisk forseg [179].

Gennemgang af evidensen
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Populationen i det inkluderede studie bestod af 97 voksne kvinder diagnosticeret med PTSD med dissociation (DSM-5 subtype).

Populationen havde ogsa klinisk signifikante symptomer pa depersonalisation- og derealisation-subskalaerne pa Multiscale
Dissociation Inventory (MDI). Studiet fokuserede pa en psykiatri-population.

Studiet sammenlignede Cognitive Processing Therapy — kun kognitiv terapi (CPT-C) med Written Accounts (WA). Studiet anvendte

individuel terapi i et kort interventionsforlgb (6 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for detaljer om
sessioner, populationstype mv.

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lavere end meget lav for alle malte outcomes (kritisk outcome: PTSD-symptomer; vigtige outcomes:
frafald fra behandling, suicidalitet) pa grund af alvorlig risiko for bias, meget/yderst alvorligt upraecist effektestimat og alvorlig
manglende overfgrbarhed.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Sammenligning Tiltro til estimaterne

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Suicidalitet
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Resultater og malinger

Relative risiko 0.9
(C195% 0.39 — 2.06)
Baseret pa data fra 106
patienter i 1 studier. !
(Randomiserede studier)

Relative risiko 2.83
(C195% 0.11 — 71.18)
Baseret pa data fra 106
patienter i 1 studier. :
(Randomiserede studier)

Maélt med: CAPS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 75
patienter i 1 studier. >
(Randomiserede studier)

Cognitive Processing Intervention
Therapy — kun kognitiv  Written Account (WA)
terapi (CPT-C)

314 283
per 1.000 per 1.000
Forskel: 31 feerre per 1.000
(CI195% 192 feerre
— 333 flere)

0 0

per 1.000 per 1.000
Forskel: 0 feerre per 1.000
(CI95% 0 feerre —
0 feerre )
Forskel: MD 13.44 hgjere

(CI95% 2.14 lavere
— 29.02 hgjere )

1, 3, 5. Systematisk oversigtsartikel [175] med inkluderede studier: Resick 2012.
2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den
der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ingen praedefineret statistisk analyseplan; Ufuldsteendige data og/eller
hgjt frafald inden opfelgning. Manglende overfarbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist
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(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Meget lav

Pa grund af meget

alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig
manglende
overferbarhed; Pa
grund af alvorlig

risiko for bias 2

Meget lav
Pa grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorlig

manglende

overfgrbarhed *

Meget lav
P& grund af yderst
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorlig

manglende

overfgrbarhed °

Sammenfatning

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af CPT-C og WA pa

forekomsten af frafald fra

behandling.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af CPT-C og WA pa

suicidalitet.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af CPT-C og WA pa

PTSD-symptomer.
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effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.

4. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias;
Ingen preedefineret statistisk analyseplan; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning. Manglende overfgrbarhed:
alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data
fra ét studie.

6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Ingen preedefineret statistisk analyseplan; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning. Manglende
overferbarhed: alvorligt. Forskelle mellem malpopulation og studiepopulation. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal
patienter; Kun data fra ét studie.

Referencer
175. Forskningsgruppe. Q4: Psychotherapy for PTSD and comorbid dissociation (RevMan Meta-Analysis).

179. Resick PA, Suvak MK, Johnides BD, Mitchell KS, Iverson KM. The impact of dissociation on PTSD treatment with cognitive
processing therapy. Depression and Anxiety 2012;29(8):718-30 Journal

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller dissociative symptomer
Intervention: Prolonged Exposure (PE)
Sammenligning: Present-Centered Therapy (PCT)

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af ét randomiseret klinisk forsgg [180].
Gennemgang af evidensen

Populationen i det inkluderede studie bestod af 284 voksne kvinder diagnosticeret med PTSD med dissociation (DSM-5 subtype). Der
var tale om en veteran/aktiv militeertjeneste-population.

Studiet sammenlignede Prolonged Exposure (PE) med Present Centered Therapy (PCT). Studiet anvendte individuel terapi i et kort
interventionsforlgb (10 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner,
populationstype mv.

Tiltro til evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lavere end meget lav for alle malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, dissociative
symptomer; vigtigt outcome: frafald fra behandling) pa grund af alvorlig risiko for bias og meget/yderst alvorligt upraecist
effektestimat .

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Tiltro til estimaterne

Outcome Sammenligning Intervention (at de afspejler den
. Resultater og malinger Present-Centered Prolonged Exposure e . Sammenfatning
Tidsramme sande effekt i
Therapy (PCT) (PE) ;
populationen)
Frafald Relative risiko 1.74 0 Meget lav Vi er usikre pa, om der er
Under behandling (CI 95% 0.9 — 3.35) Forskel: Pa grund af meget  betydelige forskelle mellem
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

Dissociative

symptomer
Behandlingsslut

8 Kritisk

Resultater og malinger

Baseret pa data fra 75
patienter i 1 studier.

(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 58
patienter i 1 studier.

(Randomiserede studier)

Malt med: TSI (Derealisation
& Depersonalisation)
Lavere bedre
Baseret pa data fra 58
patienter i 1 studier.

(Randomiserede studier)

Sammenligning
Present-Centered
Therapy (PCT)

70.62

(gennemsnit)

Forskel:

1.53

(gennemsnit)

Forskel:

Intervention
Prolonged Exposure
(PE)

per 1.000

0 feerre per 1.000
(CI195% 0 feerre —
0 feerre )

66.83

(gennemsnit)

MD 3.79 lavere
(CI195% 17.3 lavere
— 9.72 hgjere)

1.47

(gennemsnit)

MD 0.06 lavere
(CI195% 0.5 lavere
— 0.38 hgjere )

Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig

risiko for bias *

Meget lav
Pa grund af yderst
alvorligt upraecist
effektestimat; P&
grund af alvorlig

risiko for bias 2

Meget lav
Pa grund af yderst
alvorligt upraecist
effektestimat; Pa
grund af alvorlig

risiko for bias >

Sammenfatning

effekten af PE og PCT pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af PE og PCT pa
PTSD-symptomer.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af PE og PCT pa
dissociative symptomer.

1. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af den
der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ingen preedefineret statistisk analyseplan. Manglende
overforbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: meget alvorligt. Kun data fra ét studie.
2. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Ingen preedefineret statistisk analyseplan; Ufuldsteendige/manglende data. Manglende overfarbarhed: ingen
betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.
3. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias
(eng.: performance bias); Ingen preedefineret statistisk analyseplan; Ufuldstaendige/manglende data. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét
studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer

175. Forskningsgruppe. Q4: Psychotherapy for PTSD and comorbid dissociation (RevMan Meta-Analysis).

180. Wolf EJ, Lunney CA, Schnurr PP. The influence of the dissociative subtype of posttraumatic stress disorder on treatment efficacy in
female veterans and active duty service members. Journal of consulting and clinical psychology 2016;84(1):95-100 Journal
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8. Psykoterapi til voksne med kompleks PTSD

Kompleks PTSD (k-PTSD) er blevet indfart som en ny diagnose i den 11. revision af International Classification of Diseases (ICD-11) [9].
Diagnosen k-PTSD inkluderer ngdvendige symptomer for ICD-10 PTSD-diagnosen samt vedvarende forstyrrelse i
personlighedsfunktionerne: emotionel dysregulering, negativt selvbillede med vedvarende skyld og skam samt vanskeligheder med at
fastholde relationer og fale neerhed til andre.

Danske undersggelser [8][6] viser, at k-PTSD er en hyppig lidelse i dansk psykiatri: omkring en tredjedel af PTSD-patienter i Psykiatrien
Region Sjaelland (PRS) opfylder de diagnostiske kriterier for k-PTSD. Da k-PTSD er en ny diagnose, forventes der endnu kun fa
evidensbaserede psykoterapier, som er specifikt udviklet til denne lidelse. Der findes desuden ingen retningslinjer for, hvordan denne
patientgruppe bgr behandles. Den kliniske arbejdsgruppe besluttede derfor at unders@ge om der findes psykoterapier, der kan vaere
effektive til at behandle k-PTSD.

Der blev identificeret seks studier, som undersggte effekten af psykoterapi til voksne med k-PTSD, som beskrevet i ICD-11. Disse studier
undersggte seks forskellige psykoterapier:

« Skills Training for Affect and Interpersonal Regulation (STAIR) tilfgjet Prolonged Exposure (PE)

« Skills Training for Affect and Interpersonal Regulation (STAIR) tilfgjet Imagery Rescripting (ImRs)
- Stabiliserende gruppeterapi baseret pa psykoedukation og kognitiv adfaerdsterapi

« Trauma-Focused Group Music and Imagery (TFGrpMI)

+ The Trauma and the Body Group (TBG)

« Imagery Rescripting (ImRs)

8.1 Imagery terapi

Overvej kun brugen af imagery terapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med kompleks PTSD, da der er usikkerhed om
de gavnlige og skadelige virkninger af metoden.

Bemcerkning: Imagery er det samme som visualisering. Imagery interventioner arbejder med visualisering af traumatiske erindringer,
billeder og mareridt, og hjcelper med at genvinde kontrollen [154][155][156][157][158]. Imagery er hovedkomponenten i falgende
psykoterapier til behandling af PTSD:

Imagery Rescripting (ImRs): er en traumefokuseret intervention, hvor patienten visualiserer forskellige udfald relateret til deres
traumatiske heendelse(r) [154][155][156]. Fokus er at genvinde kontrollen over et traumatisk minde. | tilleeg til at snakke om traumet,
arbejdes med mentale billeder (visualisering) [154][155][156], f.eks. at patienten genkalder erindringer fra et barn-selv-perspektiv og
forstiller sig en anden slutning, hvor nogen kommer ind og ger ende pG misbruget (enten terapeuten eller patienten som

voksen) [154][155][156]. Denne proces kan hjcelpe patienten til at cendre den betydning, som patienten tilleegger

traumemindet [154][155][156].

Imagery Rehearsal Therapy (IRT): er en kognitiv adfcerdsterapi til PTSD med fokus pd at reducere antallet og intensiteten af
mareridt [157][158]. | lighed med ImRs gar IRT ud pd at genforestille sig egne mareridt med nye, mindre skreemmende
udfald [157][158]. Patienten aver sig ved at ga drammen igennem gentagne gange med de nye afslutninger [157][158].

Nggleinformationer
Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger
Vi fandt, at imagery terapi muligvis forbedrer PTSD-symptomer sammenlignet med venteliste.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af imagery terapi og venteliste pa de
resterende outcomes funktionsniveau, frafald behandling, alvorlige haendelser, DSO-symptomer
(samlet) samt DSO-symptomerne emotionsregulering og interpersonelle forstyrrelser.
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Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for det kritiske outcome PTSD-symptomer pa grund af alvorlig risiko for
bias og alvorligt upraecist effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: DSO —
samlet, DSO — emotionsregulering, DSO - interpersonelle forstyrrelser; vigtige outcomes: frafald,
alvorlige haendelser, funktionsniveau) pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt/
yderst alvorligt upraecist effektestimat, alvorligt/meget alvorligt inkonsistente resultater og alvorlig
manglende overfgrbarhed.

Patientpraferencer Betydelig variation er forventet eller usikker

Med afsaet i spargeskemaundersagelsen vurderes det, at imagery terapi forventeligt er
preeferencefglsom som behandling til voksne med kompleks PTSD. Se Kapitel 9,
Spgrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD, for yderligere information.

Rationale
Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt p3, at tiltroen til evidensen samlet set er meget lav, og
at der sammenlignes med venteliste.

To studier blev inkluderet som evidensgrundlag, hvoraf det ene undersgger en gruppebaseret intervention, hvor imagery er én af
to veegtede interventionsformer. Effekten af imagery terapi er derfor usikker i dette studie.

KA lagde vaegt pa, at der pa trods af meget lav tiltro til den samlede evidens, ses en mulig effekt af imagery terapi pa det kritiske
outcome PTSD-symptomer. Tiltroen til evidensen pa dette outcome var dog lav. Metoden ma forventes at veere preeferencefalsom.

Pa denne baggrund besluttede KA, at effekten af imagery terapi til voksne med k-PTSD bgr veere genstand for mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med kompleks PTSD
Intervention: Imagery terapi
Sammenligning: Venteliste

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne anbefaling bestar af to randomiserede kliniske forseg [183][184].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de to inkluderede studier bestod af hhv. 45 voksne kvinder [183] og 61 voksne (89% kvinder) [184].
Populationerne var diagnosticeret med PTSD og klinisk signifikante niveauer af de tre kernesymptomer pa k-PTSD (eng.:
Disturbances in Self-Organisation, DSO-symptomer). Begge studier fokuserede pa en psykiatri-population.

Begge studier inkluderede en form for imagery terapi. Det ene studie sammenlignede Trauma-Focused Group Music and Imagery
(TFGrpMI) med venteliste [183], mens det andet studie sammenlignede Imagery Rescripting (ImRs) med venteliste [184]. Et af
studierne anvendte individuel terapi [184], mens det andet anvendte gruppeterapi [183]. Begge studier anvendte korte
interventionsforlgb (8-12 uger). Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner,
populationstype mv.

Det blev fundet, at imagery terapi muligvis har en stgrre positiv effekt end venteliste pa det kritiske outcome PTSD-symptomer
(SMD -0.63, 95% CI -1.08 til - 0.18). Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af imagery terapi og venteliste
pa de kritiske outcomes DSO-symptomer (samlet) (SMD -1.11, 95% CI -2.29 til 0.07), DSO-symptomet problemer med
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emotionsregulering (MD -8.90, 95% -26.65 til 8.85) og DSO-symptomet interpersonelle forstyrrelser (MD -12.70, 95% CI -29.69 til
4.29). Det er ligeledes usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af imagery terapi og venteliste pa de vigtige
outcomes funktionsniveau (MD 1.64, 95% CI -0.77 til 4.05), frafald fra behandling (RR 1.31, 95% CI 0.04 til 42.19) og alvorlige
haendelser (RR 0.35, 95% CI 0.01 til 8.11).

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for det kritiske outcome PTSD-symptomer pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upraecist
effektestimat. Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: DSO — samlet, DSO -
emotionsregulering, DSO — interpersonelle forstyrrelser; vigtige outcomes: frafald, alvorlige haendelser, funktionsniveau) pa grund
af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt/yderst alvorligt upraecist effektestimat, alvorligt/meget alvorligt inkonsistente

resultater og alvorlig manglende overfgrbarhed.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.

Opfolgningsanalyser

Ingen af studierne rapporterede opfalgningsdata.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Alvorlige
haendelser
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

DSO (samlet)
Behandlingsslut

8 Kritisk

Sammenligning

Resultater og malinge .
u rog inger Venteliste

93

Relative risiko 1.31 per 1.000

(C195% 0.04 — 42.19)

Baseret pa data fra 86 Eoralal
patienter i 2 studier. s

(Randomiserede studier)

43

per 1.000

Relative risiko 0.35
(C195% 0.01 — 8.11)
Baseret pa data fra 45

patienter i 1 studier. > Forskel:

(Randomiserede studier)

Forskel:
Malt med: CAPS / PCL-5 orske

Lavere bedre
Baseret pa data fra 81

patienter i 2 studier. >
(Randomiserede studier)

Forskel:
Ma&lt med: PCL-5 / PDS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 79
patienter i 2 studier. /
(Randomiserede studier)

Intervention
Imagery terapi

122

per 1.000

29 flere per 1.000
(CI95% 89 feerre
— 3,831 flere)

15

per 1.000

28 fzerre per 1.000
(CI195% 43 faerre
— 306 flere )

SMD 0.63 lavere
(CI95% 1.08 lavere
— 0.18 lavere)

SMD 1.11 lavere
(CI95% 2.29 lavere
— 0.07 hgjere)
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Meget lav
P& grund af meget Vi er usikre pa, om der er
alvorligt betydelige forskelle mellem

inkonsistente
resultater; Pa grund
af meget alvorligt
upreecist

effekten af imagery terapi
og venteliste pa
forekomsten af frafald fra
behandling.
effektestimat

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af imagery terapi
og venteliste pa
forekomsten af alvorlige
heendelser.

Meget lav
Pa grund af yderst
alvorligt upraecist

effektestimat

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat ®

Imagery terapi forbedrer

muligvis PTSD-symptomer

betydeligt sammenlignet
med venteliste.

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; pa grund
af alvorlig

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af imagery terapi
og venteliste pa kompleks
PTSD-symptomer (DSO).
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Outcome .
Tidsramme Resultater og malinger
DSO
(emotionsreguleri Malt med: DERS
Lavere bedre
ng)

Behandlingsslut Baseret pa data fra 36

patienter i 1 studier. ’

(Randomiserede studier)
7 Kritisk

DSO
(interpersonelle Malt med: IIP-32
Lavere bedre

Baseret pa data fra 36
1

forstyrrelser)

Behandslingsslut
patienter i 1 studier.

(Randomiserede studier)
7 Kritisk

Malt med: PSOMS
Hgjere bedre

Baseret pa data fra 44
13

Funktionsniveau
Behandlingsslut

patienter i 1 studier.

6 Vigti . .
1919 (Randomiserede studier)

Sammenligning

Tiltro til estimaterne

Intervention (at de afspejler den

Venteliste Imagery terapi sande effekt i
populationen)
manglende
overfgrbarhed; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat &
Forskel: MD 8.9 lavere Meget lav
(C195% 2665  _, 9 .
Pa grund af alvorlig
lavere — 8.85 P . .
hojere ) risiko for bias; Pa
) grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat *°
Forskel: MD 12.7 lavere Meget lav
(C195%2969  _, <9 .
Pa grund af alvorlig
lavere — 4.29 P . .
hojere ) risiko for bias; Pa
) grund af meget
alvorligt upraecist
effektestimat 1
Forskel: MD 1.64 hgjere Meget lav

(CI95% 0.77 lavere  Pa grund af alvorlig
— 4.05 hgjere) risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorligt upraecist

effektestimat 14

1,5, 7. Systematisk oversigtsartikel [182] med inkluderede studier: Raabe 2022, Rudstam 2022.
2. Risiko for bias: ingen betydelig. Utilstreekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for
detektionsbias; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente
resultater: meget alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 74%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de
inkluderede studier. Manglende overforbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter;
Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

3, 13. Systematisk oversigtsartikel [182] med inkluderede studier: Rudstam 2022.
4. Risiko for bias: ingen betydelig. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Potentiel selektiv rapportering af outcome, pa grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan.
Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: yderst alvorlig.
Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.
6. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Klinisk diagnose blev stillet med et selv-rapport
instrument. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat:
alvorligt. Lavt antal patienter. Publikationsbias: ingen betydelig.
8. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning.
Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (I"2 = 82%). Manglende overfgrbarhed: alvorligt.
Forskelle mellem maloutcomes og rapporterede outcomes. Upraecist effektestimat: alvorligt. Lavt antal patienter. Publikationsbias:

ingen betydelig.
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Sammenfatning

Vi er usikre pa, om der er

betydelige forskelle mellem
effekten af imagery terapi

og venteliste pa DSO-
symptomet
emotionsregulering.

Vi er usikre pa, om der er

betydelige forskelle mellem

effekten af imagery terapi
og venteliste pa DSO-

symptomet interpersonelle

forstyrrelser.

Vi er usikre pa, om der er

betydelige forskelle mellem

effekten af imagery terapi
og venteliste pa
funktionsniveau.
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9, 11. Systematisk oversigtsartikel [182] med inkluderede studier: Raabe 2022.

10, 12. Risiko for bias: alvorligt. Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra
ét studie; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

14. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende
overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer
182. Forskningsgruppe. Q5: Psychotherapy for C-PTSD (RevMan Meta-Analysis).

183. Rudstam G, Elofsson UOE, Sondergaard HP, Bonde LO, Beck BD. Trauma-focused group music and imagery with women
suffering from PTSD/Complex PTSD: A randomized controlled study. European Journal of Trauma & Dissociation 2022;6(3):100277
Journal

184. Raabe S., Ehring T., Marquenie L., Arntz A., Kindt M.. Imagery Rescripting as a stand-alone treatment for posttraumatic stress
disorder related to childhood abuse: A randomized controlled trial. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry
2022;77:101769 Journal

8.2 Gruppeterapi

Overvej kun brugen af gruppeterapi i forskningsmaessig sammenhaeng til voksne med kompleks PTSD, da der er usikkerhed om de
gavnlige og skadelige virkninger af metoden.

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af gruppeterapi og venteliste /
vanlig behandling pa outcomet DSO-symptomer (samlet).

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af gruppeterapi og venteliste / vanlig
behandling pa de resterende outcomes PTSD-symptomer, funktionsniveau, frafald fra behandling,
alvorlige haendelser og DSO-symptomet interpersonelle forstyrrelser.

Kvaliteten af Meget lav
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for det kritiske outcome DSO - samlet pa grund af alvorlig risiko for bias
og alvorligt upraecist effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-
symptomer, DSO — interpersonelle forstyrrelser; vigtige outcomes: frafald fra behandling, alvorlige
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haendelser, funktionsniveau) pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt/yderst
alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Patientpraeferencer Denne terapi indgik ikke i spgrgeskemaundersggelsen, og praeferencer er derfor ukendte.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt p3, at tiltroen til evidensen samlet set er meget lav, og
at der i to af de tre inkluderede studier sammenlignes med venteliste.

Tre studier var inkluderet som evidensgrundlag og undersggte tre forskellige former for gruppeterapi. Patientpraeferencer er ikke
afdaekket. KA lagde vaegt pd, at gruppeterapi kan bidrage til oplevelser med at relatere sig til andre, hvilket kan imgdega et centralt
symptom ved k-PTSD, nemlig tendensen til at traekke sig fra relationer.

Pa den baggrund besluttede KA, at effekten af gruppeterapi til voksne med k-PTSD ber veere genstand for mere forskning.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med kompleks PTSD
Intervention: Gruppeterapi
Sammenligning: Venteliste / vanlig behandling (TAU)

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af tre randomiserede kliniske forseg [87][183][185].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de tre inkluderede studier bestod af hhv. 37 [185], 45 [183] og 71 [87] voksne kvinder, enten diagnosticeret med
kompleks PTSD (k-PTSD), jf. ICD-11 [185] eller Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES) [87] eller diagnosticeret
med PTSD og klinisk signifikante niveauer af de tre kernesymptomer pa k-PTSD (eng.: Disturbances in Self-Organisation, DSO-
symptomer), jf. PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) [183]. Alle tre studier fokuserede pa en psykiatri-population.

Studierne inkluderede alle en form for gruppeterapi. Et studie sammenlignede Trauma-Focused Group Music and Imagery
(TFGrpMI) med venteliste [183], ét studie sammenlignede The Trauma and Body Group (TBG) med venteliste [185], og et studie
sammenlignede stabiliserende gruppe + vanlig behandling (TAU) med TAU alene [87]. Alle tre studier anvendte gruppeterapi. Et
studie anvendte et kort interventionsforlgb (12 uger) [183], mens de to gvrige studier anvendte mellemlange interventionsforlgb
(20 uger) [87][185]. Se Kapitel 16, Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af gruppeterapi og venteliste / TAU pa det kritiske outcome
DSO-symptomer (samlet) (SMD -0.30, 95% CI -0.67 til -0.07). Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af
gruppeterapi og venteliste / TAU pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD 0.29, 95% CI -0.79 til 0.20) og DSO-symptomet
interpersonelle forstyrrelser (MD -9.64, 95% CI -22.10 til 2.82) samt pa de vigtige outcomes funktionsniveau (MD 1.64, 95% -0.77 til
4.05), frafald fra behandling (RR 1.14, 95% CI 0.32 til 4.01) og alvorlige haendelser (RR 0.35, 95% CI 0.01 til 8.11).

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er meget lav.

Tiltroen til evidensen er lav for det kritiske outcome DSO — samlet pa grund af alvorlig risiko for bias og alvorligt upreecist
effektestimat. Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende mélte outcomes (kritiske outcomes: PTSD-symptomer, DSO —
interpersonelle forstyrrelser; vigtige outcomes: frafald fra behandling, alvorlige haendelser, funktionsniveau) pa grund af alvorlig
risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt/yderst alvorligt upraecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Der er behov for mere forskning for at kunne give en anbefaling for eller imod metoden.
Opfolgningsanalyser

Et studie rapporteret opfglgningsdata for de kritiske outcomes efter 3 maneder [185]. Der var ingen forskelle mellem TBG og
venteliste for de kritiske outcomes PTSD-symptomer (MD -11.21, 95% CI -22.68 til 0.26) og DSO-symptomet interpersonelle
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forstyrrelser (MD -6.67, 95% CI -24.47 til 11.13).

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning, for opfelgningsanalyser.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Alvorlige
haendelser
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

DSO (samlet)
Behandlingsslut

8 Kritisk

DSO
(interpersonelle

forstyrrelser)
Behandlingsslut

7 Kritisk

Funktionsniveau
Behandlingsslut

Resultater og malinger

Relative risiko 1.14
(C195% 0.32 — 4.01)
Baseret pa data fra 153

patienter i 3 studier. !
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.35
(C195% 0.01 — 8.11)
Baseret pa data fra 45

patienter i 1 studier. 3
(Randomiserede studier)

Malt med: PCL-5 / PCL-C /
DTS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 147
patienter i 3 studier. >
(Randomiserede studier)

Malt med: PCL-5 / SIDES
Lavere bedre
Baseret pa data fra 115
patienter i 2 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: 1IP-32
Lavere bedre
Baseret pa data fra 32
patienter i 1 studier. ’
(Randomiserede studier)

Mélt med: PSOMS
Hgjere bedre
Baseret pa data fra 44

Sammenligning
Venteliste / vanlig

behandling (

133

per 1.000 per 1.000
Forskel: 19 flere per 1.000
(CI95% 90 faerre
— 400 flere )

43

TAU)

per 1.000

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

Forskel:

28 feerre per 1.000
(CI95% 43 faerre

SMD 0.29 lavere
(CI195% 0.79 lavere

(CI95% 0.67 lavere

(CI95% 22.1 lavere

Intervention
Gruppeterapi

152

15

per 1.000

— 306 flere)

— 0.2 hgjere)

SMD 0.3 lavere

— 0.07 lavere)

MD 9.64 lavere

— 2.82 hgjere)

MD 1.64 hgjere

(CI195% 0.77 lavere
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— 4.05 hgjere)

Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat 2

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af gruppeterapi og

venteliste/TAU pa
forekomsten af frafald fra
behandling.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af gruppeterapi og
venteliste pa forekomsten

af alvorlige haendelser.

Meget lav
Pa grund af yderst
alvorligt upraecist

effektestimat

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; Pa grund
af alvorligt upreecist

effektestimat

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af gruppeterapi og

venteliste/TAU pa PTSD-

symptomer.

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
upreecist
effektestimat ®

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
gruppeterapi og venteliste/
TAU pé kompleks PTSD-
symptomer (DSO).

Meget lav Vi er usikre pa, om der er
P& grund af alvorlig = betydelige forskelle mellem
risiko for bias; P4  effekten af gruppeterapi og
grund af meget venteliste pa DSO-
alvorligt upreecist ~ symptomet interpersonelle
effektestimat *° forstyrrelser.

Meget lav Vi er usikre pa, om der er
Pa grund af alvorlig betydelige forskelle mellem
risiko for bias; P&  effekten af gruppeterapi og
grund af meget venteliste pa
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et Tiltro til estimaterne
Sammenligning

Qutcome Resultater og malinger Venteliste / vanlig Interventlon. (at de afspejler glen Sammenfatning
Tidsramme . Gruppeterapi sande effekt i
behandling (TAU) .
populationen)
patienter i 1 studier. ' alvorligt upreecist funktionsniveau
6 Vigtig (Randomiserede studier) effektestimat 1 '

1. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Dorrepaal 2012, Rudstam 2022, Classen 2021.

2. Risiko for bias: alvorligt. Utilstraekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Mangelfuld generering af allokeringssekvens for sammenlignelige grupper, resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige
data og/eller hgjt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt. Graden af statistisk
heterogenitet var moderat (I"2 = 41%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende
overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.
3, 11. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Rudstam 2022.

4. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: yderst
alvorlig. Lavt antal patienter og haendelser; Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen betydelig.

5, 7. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Classen 2021, Dorrepaal 2012, Rudstam 2022.

6. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater:
alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var moderat (I"2 = 52%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede
studier. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.

8. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfagrbarhed: ingen betydelig.
Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

9. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Classen 2021.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen, resulterende i potentiale for selektionsbias;
Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfalgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen
betydelig. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra
ét studie; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning . Inkonsistente resultater: ingen betydelig.
Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter; Kun data fra ét studie.
Publikationsbias: ingen betydelig.

Referencer
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181. Forskningsgruppe. Q5: Psychotherapy for C-PTSD (RevMan Meta-Analysis).

183. Rudstam G, Elofsson UOE, Sondergaard HP, Bonde LO, Beck BD. Trauma-focused group music and imagery with women
suffering from PTSD/Complex PTSD: A randomized controlled study. European Journal of Trauma & Dissociation 2022;6(3):100277
Journal
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185. Classen CC, Hughes L., Clark C., Hill Mohammed B., Woods P., Beckett B.. A Pilot RCT of A Body-Oriented Group Therapy For
Complex Trauma Survivors: An Adaptation of Sensorimotor Psychotherapy. Journal of Trauma and Dissociation 2021;22(1):52-68
Journal

8.3 Feerdighedstraening som tillaeg til behandling

Svag anbefaling

Overvej at tilbyde psykoterapi med eller uden faerdighedstraening (Skills Training for Affective and Interpersonal Regulation;STAIR)
til voksne med kompleks PTSD, idet der ikke er fundet forskelle i effekt herimellem.

Bemeerkning: Behandlingen ber folge validerede manualer.

Et udbredt feerdighedstreningsprogram er Skills Training for Affective and Interpersonal Regulation (STAIR). STAIR er en
korttidsintervention, som bygger pd elementer af kognitiv adfeerdsterapi og dialektisk adferdsterapi. Metoden er designet til at
adressere vanskeligheder med affektregulering og interpersonel funktion [187]; vanskeligheder der kan forringe patienters evne til at
indgd i traumefokuserede interventioner [187][188]. STAIR anvendes derfor typisk som led i fasebaserede behandlingsprogrammer
som en indledende stabiliserende fase inden en traumefokuseret intervention [187][188].

STAIR inkluderer navnlig psykoedukation om forbindelsen mellem patientens traume og aktuelle vanskeligheder med affektregulering
og interpersonel funktion efterfulgt af feerdighedstreening med fokus pa at forbedre patientens evne til affektregulering og
vedligeholdelse af sunde, interpersonelle relationer [187][188]. Patienten gives hjemmearbejde i form af at afprave og treene de nye
feerdigheder i mellem sessionerne [187][188].

Nggleinformationer

Gavnlige og Lille netto gevinst eller sma forskelle mellem alternativerne
skadelige virkninger

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af feerdighedstraening som
tillzeg til behandling og kontrolinterventionerne (samme interventioner uden tillaeg af
feerdighedstraening) pa PTSD-symptomer, DSO-symptomer (samlet) og DSO-symptomet problemer
med emotionsregulering.

Det er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af feerdighedstraening som tilleeg til
behandling og kontrolinterventionerne pa de resterende outcomes Frafald fra behandling, skadelige
virkninger, alvorlige heendelser og DSO-symptomet interpersonelle forstyrrelser.

Kvaliteten af = .,
evidensen

Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for de kritiske outcomes PTSD-symptomer, DSO — samlet og DSO —
emotionsregulering pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt inkonsistente resultater og alvorlig
manglende overfgrbarhed. Tiltroen til evidensen for det vigtige outcome frafald fra behandling er lav
pa grund af risiko for bias og alvorlig upraecist effektestimat.

Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: DSO —
interpersonelle forstyrrelser; vigtige outcomes: skadelige virkninger, alvorlige haendelser) pa grund af
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alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente
resultater.

Patientpraeferencer Denne terapi indgik ikke i spgrgeskemaundersggelsen, og praeferencer er derfor ukendte.

Rationale

Den kliniske arbejdsgruppe (KA) lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt pa, at der ikke syntes at veere vaesentlige forskelle i
gavnlige effekter mellem feerdighedstreening som tillaeg til behandling og kontrolinterventionerne, samt at kontrolinterventionerne
bestod af de samme psykoterapier, som faerdighedstraening var tilfgjet (fx Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation
(STAIR) + Prolonged Exposure versus PE alene).

Desuden blev der ikke fundet forskelle i skadelige virkninger eller frafald mellem de undersggte psykoterapier. Den samlede tiltro
til evidensen er lav. Patientpraeferencer er ukendte.

KA var dog af den opfattelse, at en feerdighedstraening som STAIR-metoden kan veere klinisk anvendelig.

Pa den baggrund gnskede KA eksplicit en svag anbefaling for at tilbyde psykoterapi med eller uden faerdighedstraening som tilleeg
til behandling af k-PTSD.

Fokuseret spgrgsmal

Population: Voksne med kompleks PTSD
Intervention: Faerdighedstreening som tilleeg til behandling
Sammenligning: Kontrolinterventioner

Sammenfatning

Litteratur
Evidensgrundlaget for denne psykoterapi bestar af tre randomiserede kliniske forseg [87][184][186].
Gennemgang af evidensen

Populationerne i de tre inkluderede studier bestod af hhv. 61 voksne (89% kvinder) [184], 71 voksne kvinder [87] og 98 voksne
(76,5% kvinder) [186]. Populationerne var diagnosticeret med PTSD (DSM) og kompleks PTSD (k-PTSD), jf. Structured Interview for
Disorders of Extreme Stress (SIDES) [87] eller klinisk signifikante niveauer af de tre kernesymptomer pa k-PTSD (eng.: Disturbances
in Self-Organisation, DSO-symptomer) [184][186]. Alle tre studier fokuserede pa en psykiatri-population.

Studierne inkluderede alle en form for feerdighedstraening som tilleeg til behandling. Et studie sammenlignede Skills Training in
Affective and Interpersonal Regulation (STAIR) som tilleeg til Prolonged Exposure (PE) med PE alene [186], ét studie
sammenlignede STAIR som tilleeg til Imagery Rescripting (ImRs) med ImRs alene [184], og ét studie sammenlignede stabiliserende
gruppe som tillzeg til vanlig behandling (TAU) med TAU alene [87]. Et af studierne anvendte gruppeterapi [87], mens de to gvrige
studier anvendte individuel terapi [184][186]. Alle studierne anvendte mellemlange interventionsforlgb (16-20 uger). Se Kapitel 16,
Bilag: Karakteristika for inkluderede studier, for flere detaljer om sessioner, populationstype mv.

Der er muligvis ingen eller kun ubetydelige forskelle mellem effekten af faerdighedstraening som tillaeg til behandling og
kontrolinterventionerne pa de kritiske outcomes PTSD-symptomer (SMD 0.04, 95% CI -0.23 til 0.31), DSO-symptomer (samlet)
(SMD -0.05, 95% CI -0.31 til 0.22) og DSO-symptomet problemer med emotionsregulering (SMD -0.01, 95% CI -0.58 til 0.57). Det
er usikkert, om der er betydelige forskelle mellem effekten af faerdighedstraening som tilleeg til behandling og
kontrolinterventionerne pa det kritiske outcome DSO-symptomet interpersonelle forstyrrelser (MD 5.93, 95% CI -22.00 til 10.14)
samt pa de vigtige outcomes frafald fra behandling (RR 0.75, 95% CI 0.44 til 1.29), skadelige virkninger (RR 0.21, 95% CI 0.01 til
4.13) og alvorlige haendelser (RR 2.95, 95% CI 0.46 til 18.92).

Tiltro til evidensen
Den samlede tiltro til evidensen er lav.

Tiltroen til evidensen er lav for de kritiske outcomes PTSD-symptomer, DSO — samlet, DSO - emotionsregulering og det vigtige
outcome frafald fra behandling pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt inkonsistente resultater og alvorlig manglende
overfgrbarhed. Tiltroen til evidensen er meget lav for de resterende malte outcomes (kritiske outcomes: DSO — interpersonelle
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forstyrrelser; vigtige outcomes: skadelige virkninger, alvorlige haendelser) pa grund af alvorlig risiko for bias, alvorligt/meget
alvorligt upreecist effektestimat og alvorligt inkonsistente resultater.

Opfolgningsanalyser

To studier rapporterede opfelgningsdata for de kritiske outcomes for hhv. 3 [184] og 12 maneder [186]. Der blev ikke fundet en
forskel mellem interventionerne og kontrolinterventionerne ved opfelgning for PTSD-symptomer (MD -4.02, 95% CI -11.60 til 3.57)
samt for de tre DSO-symptomer: interpersonelle forstyrrelser (SMD -0.24, 95% CI -0.64 til 0.16), problemer med
emotionsregulering (MD -8.93, 95% CI -18.19 til 0.33) og negativt selv-billede (SMD -0.14, 95% CI -0.47 til 0.20).

Se Kapitel 16, Bilag: Tabel med resultater fra metaanalyser — laengste opfalgning, for opfalgningsanalyser.

Outcome
Tidsramme

Frafald
Under behandling

6 Vigtig

Skadelige
virkninger }
Under behandling

6 Vigtig

Alvorlige
haendelser ®
Under behandling

6 Vigtig

PTSD-symptomer
Behandlingsslut

9 Kritisk

DSO (samlet)
Behandlingsslut

Resultater og malinger

Relative risiko 0.75
(C195% 0.44 — 1.29)
Baseret pa data fra 230
patienter i 3 studier. '
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.21
(CI95% 0.01 —4.13)
Baseret pa data fra 61
patienter i 1 studier. 4

(Randomiserede studier)

Relative risiko 2.95
(C195% 0.46 — 18.92)
Baseret pa data fra 159

patienter i 2 studier. /
(Randomiserede studier)

Malt med: CAPS / CAPS-5 /
DTS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 222

patienter i 3 studier. ’
(Randomiserede studier)

Malt med: SIDES / RSS / PDS
Lavere bedre
Baseret pa data fra 221

Sammenligning
Kontrolinterventioner

223

Intervention
Feerdighedstraening
som tillaeg til
behandling

167

per 1.000 per 1.000
Forskel: 56 feerre per 1.000
(CI95% 125 feerre
— 65 flere)

65

14

per 1.000 per 1.000
Forskel: 51 feerre per 1.000
(CI95% 64 faerre
— 203 flere)

12

35

per 1.000 per 1.000
Forskel: 23 flere per 1.000
(C195% 6 feerre —
215 flere)
Forskel: SMD 0.04 hgjere
(CI95% 0.23 lavere
— 0.31 hgjere)
Forskel: SMD 0.05 lavere

(CI95% 0.31 lavere
— 0.22 hgjere)
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Tiltro til estimaterne
(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

Sammenfatning

Meget lav Vi er usikre pa, om der er
Pa grund af alvorlig = betydelige forskelle mellem
risiko for bias; Pa effekten af
grund af alvorligt feerdighedstraening som
inkonsistente tilleeg til behandling og
resultater; P4 grund  kontrolinterventionerne pa
af alvorlig upreecist ~ forekomsten af frafald fra
effektestimat behandling.

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af
feerdighedstreening som
tilleeg til behandling og
kontrolinterventionen pa
forekomsten af skadelige
virkninger.

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af meget
alvorlig upreecist

effektestimat °

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af
feerdighedstreening som
tilleg til behandling og
kontrolinterventionen pa
forekomsten af alvorlige
heendelser.

Meget lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; P&
grund af meget
alvorlig upraecist

effektestimat &

Lav Der er muligvis ingen eller
Pa grund af kun ubetydelige forskelle
alvorligt mellem effekten af

inkonsistente
resultater; Pa grund

af alvorlig risiko for
10

feerdighedstraening som
tilleg til behandling og
kontrolinterventionerne pa

bias PTSD-symptomer.

Lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
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Outcome
Tidsramme

8 Kritisk

DSO
(interpersonelle

forstyrrelser)
Behandlingsslut

7 Kritisk

DSO
(emotionsreguleri

ng)
Behandlingsslut

7 Kritisk

Resultater og malinger

patienter i 3 studier. 1

(Randomiserede studier)

Malt med: IIP-32
Lavere bedre

Baseret pa data fra 151

patienter i 2 studier. B

(Randomiserede studier)

Malt med: DERS
Lavere bedre

Baseret pa data fra 151

patienter i 2 studier. B

(Randomiserede studier)

Intervention
Feerdighedstraening
som tillaeg til
behandling

Sammenligning
Kontrolinterventioner

Forskel: SMD 0.01 lavere
(CI95% 0.58 lavere
— 0.57 hgjere)
Forskel: MD 5.93 lavere

(CI95% 22 lavere
— 10.14 hgjere )

Tiltro til estimaterne

(at de afspejler den
sande effekt i
populationen)

grund af alvorlig
manglende

overfarbarhed 2

Meget lav
Pa grund af alvorlig
risiko for bias; Pa
grund af alvorligt
inkonsistente
resultater; P& grund
af alvorligt upreecist

effektestimat 14

Lav
P& grund af alvorlig
risiko for bias; pa
grund af alvorligt
inkonsistente

16
resultater

1. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Dorrepaal 2012, Oprel 2021, Raabe 2022.
2. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: alvorligt. Effektens retning var ikke konsistent imellem de inkluderede
studier (1 vs 2). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upreecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller.

Sammenfatning

feerdighedstraening som
tilleg til behandling og
kontrolinterventionerne pa
kompleks PTSD-
symptomer (DSO).

Vi er usikre pa, om der er
betydelige forskelle mellem
effekten af
feerdighedstreening som
tilleeg til behandling og
kontrolinterventionen pa
DSO-symptomet
interpersonelle
forstyrrelser.

Der er muligvis ingen eller
kun ubetydelige forskelle
mellem effekten af
feerdighedstraening som
tilleg til behandling og
kontrolinterventionerne pa
DSO-symptomet
emotionsregulering.

Publikationsbias: ingen betydelig.

3. Behandling blev anset som for besveerlig, forarsaget frafald.

4. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Raabe 2022.

5. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstraekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overfagrbarhed: ingen betydelig.
Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal patienter og haendelser; Kun data fra ét studie. Publikationsbias: ingen
betydelig.

7,13. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Oprel 2021, Raabe 2022.

8. Risiko for bias: alvorligt. Anvendelse af ikke-validerede og/eller subjektive outcomemal; Utilstreekkelig/manglende blinding af
patienter og personale, resulterende i potentiale for behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstreekkelig/manglende blinding af
den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgjt frafald inden opfelgning;
Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: ingen betydelig. Manglende overferbarhed: ingen betydelig.
Upracist effektestimat: meget alvorligt. Lavt antal haendelser; Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: ingen betydelig.

9, 11. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Raabe 2022, Dorrepaal 2012, Oprel 2021.

10. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Utilstraekkelig maskering af allokering under randomiseringsprocessen (Raabe 2022, anden randomisering),
resulterende i potentiale for selektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Potentiel selektiv rapportering
af outcome, pa grund af manglende praedefineret statistisk analyseplan. Inkonsistente resultater: alvorligt. Effektens retning var ikke
konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: ingen betydelig.
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Publikationsbias: ingen betydelig.

12. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Selektiv rapportering af outcome. Inkonsistente
resultater: ingen betydelig. Manglende overfarbarhed: alvorligt. Forskelle mellem maloutcomes og rapporterede outcomes - to af
studierne rapporterede outcomet 'negativt selvbillede', som kun udger 1/3 af k-PTSD symptomdomaenerne. Endvidere malte ét af
disse studier kun ‘skyldfglelse’, hvilket kan ses som et mindre direkte mal for 'negativt selvbillede'. Upraecist effektestimat: ingen
betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.

14. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldstaendige data og/eller hgijt frafald inden opfalgning; Carry-over effekter i cross-over studie. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj ("2 = 66%); Effektens retning var ikke konsistent imellem de
inkluderede studier. Manglende overferbarhed: ingen betydelig. Upraecist effektestimat: alvorligt. Brede konfidensintervaller.
Publikationsbias: ingen betydelig.

15. Systematisk oversigtsartikel [181] med inkluderede studier: Raabe 2022, Oprel 2021.

16. Risiko for bias: alvorligt. Utilstreekkelig/manglende blinding af patienter og personale, resulterende i potentiale for
behandlingsbias (eng.: performance bias); Utilstraeekkelig/manglende blinding af den der vurderer outcomes, resulterende i potentiale
for detektionsbias; Ufuldsteendige data og/eller hgijt frafald inden opfelgning; Carry-over effekter i cross-over studie. Inkonsistente
resultater: alvorligt. Graden af statistisk heterogenitet var hgj (12 = 68%). Manglende overfgrbarhed: ingen betydelig. Upraecist
effektestimat: ingen betydelig. Publikationsbias: ingen betydelig.
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9. Spegrgeskemaundersggelse til voksne med PTSD

Ifalge Sundhedsstyrelsens metodehdndbog: model for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer [15] er patientpreeferencer vigtige,
da de medvirker til at hgjne relevansen af en klinisk retningslinje.

Det var imidlertid ikke muligt at inkludere voksne med PTSD i den kliniske arbejdsgruppe og forskningsgruppen. For at kunne inddrage
patientpraeferencer som grundlag for de kliniske anbefalinger udarbejdede forskningsgruppen en spgrgeskemaundersggelse med
spargsmal til afdeekning af brugernes praeferencer for psykoterapier relevante for hvert af de fem fokuserede spgrgsmal i retningslinjen (se
Kapitel 13.2., Patientpraeferencer, for yderligere information). Spargeskemaundersggelsen er besvaret af medlemmer fra Landsforeningen
for PTSD-ramte og pargrende.

Ialt 135 personer dbnede spgrgeskemaet. For at kunne deltage i undersggelsen var det et krav, at deltageren aktuelt havde eller tidligere
havde haft diagnosen PTSD. Fem deltagere svarede 'nej’ til dette og for derfor blev ekskluderet fra undersggelsen. Derudover svarede fem
ikke pa nogle af spargsmalene og blev ekskluderet. I alt indgik 126 deltagere i undersagelsen, hvoraf 69 deltagere gennemfgrte hele
spgrgeskemaet.

I undersggelsen deltog 76% kvinder, 23% maend og 1% nonbinzer. I alt 63% af deltagerne angav, at de aktuelt eller tidligere havde haft en
komorbid depressionslidelse; 19% angav, at de aktuelt eller tidligere havde haft en komorbid personlighedsforstyrrelse; 8% angav, at de
aktuelt eller tidligere havde haft en komorbid dissociativ lidelse/dissociative symptomer og 28% angav, at de ikke havde nogen af de
naevnte lidelser. Deltagerne var gennemsnitligt 49 ar (SD = 9,84) gamle.

Resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen er opsummeret i nedenstadende.

Fokuseret spgrgsmal 1. Bgr traumefokuseret psykoterapi inkludere eksponering ved behandling af voksne med PTSD?

126 personer med en PTSD-diagnose besvarede spargeskemaet udviklet til dette fokuserede spargsmal. I alt 62 ud af disse deltagere
svarede, at de har veeret i traumefokuseret psykoterapi.

De fleste deltagere havde en praeference for eksponering: 58 (53%) deltagere svarede ‘ja’ til spgrgsmalet om hvorvidt eksponering bar
indgd i traumefokuseret psykoterapi?”, mens 10 svarede 'nej’, og 41 svarede ‘ved ikke'. T alt 109 ud af 126 deltagere besvarede
spagrgsmalet.

I alt 31 deltagere havde veeret i minimum to traumefokuserede behandlingsforlgb; ét med eksponering og ét uden eksponering. Ud af de
31 havde 21 deltagere en praeference for eksponering i PTSD-behandling, mens én deltager svarede 'nej' til, at eksponering skulle indga i
behandlingen, og syv deltagere svarede 'ved ikke'".

Nogle deltagere (n = 12) syntes, at traumefokuseret psykoterapi hjalp, uagtet om der indgik eksponering eller ej.

I narrative uddybelser af deres besvarelser (47 besvarelser) syntes sterstedelen af deltagerne (n =25), at traumefokuseret eksponering var
virksom. Nogle (n = 7) oplevede dog skadelige virkninger ved eksponering og angav, at eksponering forsteerkede deres symptomer, bl.a.
med @get indre uro, angst samt selvmordstanker. Flere (n = 6) deltagere pointerede, at det kan veere hardt ‘at sta igennem’ eksponering
pa grund af umiddelbar forveerring af symptomer i starten, men at de fandt eksponering virksom over tid. Terapeutens egenskaber,
erfaring samt specialisering i metoden ansas for vigtig af nogle deltagere (n = 9). Desuden mente nogle (n = 3) deltagere, at det er vigtigt
at tage patienten med i beslutningsprocessen om hvorvidt eksponering skal indgé i behandlingen eller e;j.

Det fremkom ogsa af den narrative besvarelse, at der ved eksponering bar tages flere modaliteter i brug samtidigt, herunder bl.a. fokus pa
regulering af kropslige reaktioner. Desuden fremkom det, at der bar afseettes den forngdne tid, sé 1) traumebearbejdningen kan
feerdiggares, ogsa ndr der er multiple traumatiske haendelser i bagagen, og 2) patienten 'kan landes’ i en virkelighed uden genoplevelser.

Prolonged Exposure (PE):
I spgrgeskemaundersggelsen svarede 27 (21%) ud af 126 deltagere, at de har veeret i behandling med PE.

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne syntes, at PE bgr anbefales som terapi til voksne med PTSD, svarede 45 deltagere ‘ja’, fem svarede
‘nej’, og 49 deltagere svarede ‘ved ikke'. T alt 99 ud af 126 deltagere besvarede spgrgsmalet.

I den narrative beskrivelse (n = 62 besvarelser), hvor deltagerne beskrev deres holdning til PE, var der varierende praeferencer og
oplevelser med terapiformen. 28 deltagere angav, at PE havde hjulpet pd deres symptomer, eller at PE formodentlig ville veere virksom. 15
deltagere angav, at PE enten havde forvaerret deres tilstand (hvor nogle havde faet flere flashbacks eller flere selvmordstanker), eller at PE
ikke er egnet til mennesker med langvarige og/eller multiple traumatiske oplevelser eller til betydelig sveerhedsgrad af symptomer.

Forventningerne til PE var, at kunne veere udfordrende, overveaeldende og energikraevende. Desuden var der bekymringer om at skulle lytte
til eksponeringerne derhjemme pa egen hand i mellem sessionerne, samt om der kan veere risiko for retraumatisering.
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Desuden lagde deltagerne vaegt pa, at der bar veere stor tillid mellem terapeut og patient far eksponeringerne pabegyndes samt
fleksibilitet, tid til og erfaring med at kunne 'gribe’ patienten ved destabilisering. Spgrgeskemadeltagerne lagde ogsa veaegt p3, at PE ikke
bar sta alene ved komplekse tilstande, og at valg af PE som behandling bear ske i samarbejde med patienten. Seks ud af 61 besvarelser
angav, at denne terapiform kan kombineres med et kropsligt fokus.

Kognitiv adfcerdsterapi (KAT):

I spgrgeskemaundersggelsen svarede 55 deltagere (79%), at de har veeret i behandling med traumefokuseret KAT. I alt 70 ud af 126
deltagere besvarede spgrgsmalet.

Til spegrgsmalet om hvorvidt deltagerne syntes, at traumefokuseret KAT bgr anbefales som terapi til voksne med PTSD, svarede 56
deltagere 'ja’, 10 'nej’, og 20 svarede ‘ved ikke'. I alt 86 ud af 126 deltagere besvarede spgrgsmalet.

I den narrative beskrivelse (n = 52 besvarelser) indikerede stgrstedelen af kommentarerne en praeference for KAT. Deltagerne sa
traumefokuseret KAT som en opbyggende terapi, der udfordrer negative tanke- og adfeerdsmenstre, hvilket resulterer i bedring af
skyldfglelse, selvbillede og selvveerd samt evne til at komme mere ud. Flere ansa traumefokuseret KAT som en mildere terapiform end PE
og mente, at terapiformen med fordel kan benyttes til at opbygge tillid og relation til terapeuten samt oparbejde mestringsstrategier
forud for eksponering. Tre deltagere naevnte, at hiemmeopgaverne var virksomme.

Enkelte (n = 7) deltagere havde ikke oplevet effekt af traumefokuseret KAT, primaert fordi 1) de oplevede forlgbet som vaerende for kort i
forhold til kompleksiteten af symptomerne, 2) de oplevede manglede opfelgning, eller 3) terapien kun fokuserer pd én modalitet. Nogle
angav direkte at have praeference for en anden terapi.

Cognitive Processing Therapy (CPT):

I spgrgeskemaundersggelsen svarede 19 deltagere (61%), at de har veeret i behandling med CPT. T alt 31 ud af 126 deltagere besvarede
spgrgsmalet.

Til spagrgsmalet om hvorvidt deltagerne syntes, at CPT bgr anbefales som terapi til voksne med PTSD, svarede 41 deltagere ‘ja’, tre svarede
'nej', og 37 svarede 'ved ikke'. I alt 81 ud af 126 deltagere besvarede spgrgsmalet.

Den narrative beskrivelse (n = 32 besvarelser) var praeget af, at flere deltagere ikke kendte denne terapiform. Praeferencerne for CPT
varierede. Deltagere med en preeference for CPT havde fokus p3, at det er en naensom terapi, der arbejder med tankemgnstre og kan veere
velegnet til mennesker, der har brug for hjeelp til at adskille og integrere egne tanker og fglelser. Desuden mente deltagerne, at CPT kan
veere en god behandling til dem, for hvem eksponering ikke er muligt.

Deltagere, der var usikre pa effekten af CPT til voksne med PTSD, lagde vaegt pa, at 1) metoden ikke er tilstraekkeligt dybtgaende til
bearbejdning af traumeminder, 2) CPT kan veere et supplement til anden behandling, samt 3) metoden fokuserer pa sneevert pa
afgreensede modaliteter.

Kognitiv terapi (KT):

I spgrgeskemaundersggelsen svarede 23 deltagere (21%), at de har vaeret i behandling med KT til PTSD. T alt 111 ud af 126 deltagere
besvarede spargsmalet.

I alt 13 deltagere beskrev deres oplevelse med KT. To deltagere ud af de 13 havde haft en negativ oplevelse med KT, og én deltager syntes
at det var en hard, om end virksom behandling. De negative oplevelser skyldtes, at det blev uoverskueligt at arbejde pa tankeplan, fordi
der var multiple traumatiske haendelser at arbejde meduden tilstraekkelig bearbejdsning af den medfglgende skyld og skam.

Deltagere, der oplevede KT som virksom, lagde vaegt pa, at KT hjeelper med at tage kontrollen tilbage ved sprogliggerelse af
symptomerne, som relateret til den traumatiske haendelse. Desuden sker der i KT en konkretisering af, hvad nervesystemet reagerer pa, og
det kan ggre angsten mere handgribelig, nar den opstar, samt give adgang til kropslige sansninger.

Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR):

I spgrgeskemaundersggelsen svarede 21 deltagere ud af 51 (41%), at de har veeret i behandling med EMDR. I alt 51 ud af 126 deltagere
besvarede spagrgsmalet.

Til spegrgsmalet om hvorvidt deltagerne syntes, at EMDR bgr anbefales som terapi til voksne med PTSD, svarede 46 deltagere ‘ja’, fem
svarede 'nej', og 30 svarede 'ved ikke'. I alt 81 ud af 126 deltagere besvarede spgrgsmalet.

I den narrative beskrivelse (n = 44 besvarelser) tilkendgav 28 deltagere en praeference for denne terapiform, enten fordi de havde haft
effekt af behandlingen eller havde hgrt om andre, der havde haft effekt af metoden. Der blev i beskrivelserne lagt veegt pa, at den
bilaterale stimulering kan holde patienten i nuet, og at terapiformen har vaeret virksom ved specifikke, afgreensede og enkeltstaende
traumatiske oplevelser. Flere havde et gnske om at afpreve EMDR, men det har ikke vaeret muligt gkonomisk, da terapiformen sjaeldent er
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tilbudt i det offentlige sygehusvaesen. En deltager oplevede EMDR som mildere eksponerende end PE.

Otte deltagere beskrev lille eller ingen effekt ved afprevning af EMDR samt en oplevelse af, at det kan vaere sveert at overgive sig til
metoden, og at teknikken kan veere svaer at mestre og udfgre korrekt.

Narrativ eksponeringsterapi (NET):

I spgrgeskemaundersggelsen svarede 12 deltagere (63%), at de har veeret i behandling med NET. I alt 19 ud af 126 deltagere besvarede
spgrgsmalet.

Til spagrgsmalet om hvorvidt deltagerne syntes, at NET bgr anbefales som en terapi til voksne med PTSD, svarede 35 deltagere ‘ja’, ni
svarede 'nej', og 35 svarede 'ved ikke'. I alt 79 ud af 126 deltagere besvarede spgrgsmalet.

I den narrative beskrivelse (n = 34) angav 23 deltagere en positiv holdning til denne terapi. I beskrivelserne lagde deltagerne lagt veegt pa,
at NET kan skabe en rad trdd og give indsigt i egen livshistorie, som er fragmenteret af bl.a. flashbacks. Desuden beskrev deltagere, at NET
kan veere god til mennesker med barndomstraumer eller mange og forskelligartede traumatiske oplevelser. Derudover kan NET ogsa
hjeelpe med at opdage positive minder og dermed give et mere nuanceret billede af egen livshistorie. Flere deltagere lagde dog veegt pa,
at den narrative forteelling kan afsluttes inden for behandlingstiden.

Fire deltagere beskrev en negativ holdning til NET, enten pa grund af manglende effekt af afprevet behandling eller baseret pa
spargeskemaundersggelsens beskrivelse af NET. En deltager syntes ikke, at NET gér nok i dybden med den traumatiske oplevelse, og en
anden fandt det uoverskueligt at skulle lave en kronologisk gennemgang af livshaendelser med talrige haendelser i bagagen.

Det var en generel holdning, at den enkelte patient bar veere medbestemmende i valget af NET som behandling, og at NET evt. kan
kombineres med en anden tilgang (f.eks. kropsterapi).

Fokuseret spgrgsmal 2: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrelse?
Traumefokuseret dialektisk adfeerdsterapi (TF-DAT):

Ved spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne i undersggelsen syntes, at TF-DAT bgr anbefales til voksne med PTSD og komorbid
personlighedsforstyrrelse, svarede 22 deltagere ‘ja’, én svarede 'nej’, og 50 svarede ‘ved ikke'. T alt 74 ud af 126 deltagere besvarede
spgrgsmalet.

I alt 30 deltagere svarede ‘ja' til, at terapien ogsa kunne anvendes til andre komorbide lidelser til PTSD.
Ingen deltagere havde veeret i behandling med denne terapiform.

I den narrative besvarelse af spargsmalet (n = 30 besvarelser) tilkendegav 16 deltagere, at denne terapiform virker spaendende og lovende,
da den arbejder med felelsesregulering, relationelle problemer og selvforstaelse og har et fokus pa kroppen og pa tilegnelse af
feerdigheder i et leengere forlgb. De resterende deltagere var usikre pa deres praeference, da de ikke kendste til eller havde hgrt om
terapiformen.

Narrativ eksponeringsterapi (NET):

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne syntes, at NET bgr anbefales som psykoterapi til voksne med PTSD og komorbid
personlighedsforstyrrelse, svarede 16 (21%) deltagere ‘ja’, otte svarede 'nej’, og 44 svarede ‘ved ikke'. I alt 78 ud af 126 deltagere
besvarede spargsmalet.

I alt 42 deltagere svarede ‘ja’ til, at terapien ogsa kunne anvendes til andre komorbide lidelser til PTSD end personlighedsforstyrrelse.
Kognitiv adfcerdsterapi (KAT):

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne syntes, at traumefokuseret KAT bgr anbefales som psykoterapi til voksne med PTSD og komorbid
personlighedsforstyrrelse, svarede 33 (38%) deltagere ‘ja’, fem 'nej’, og 29 svarede ‘ved ikke'. I alt 86 ud af 126 deltagere besvarede
spgrgsmalet.

I alt 77 deltagere svarede ‘ja’ til, at terapien ogsa kunne anvendes til andre komorbide lidelser til PTSD end personlighedsforstyrrelse.

Fokuseret spgrgsmal 3: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid depression eller moderate-
sveere depressionssymptomer?

Mindfulness og kropsfokuserede psykoterapier:

I spgrgeskemaundersggelsen svarede 61 deltagere (50%), at de har veeret i behandling med mindfulness-interventioner. I alt 122 ud af 126
deltagere besvarede spgrgsmalet.
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Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne i undersggelsen syntes, at mindfulness-interventioner bgr anbefales til voksne med PTSD med
komorbid depressiv lidelse eller depressive symptomer, svarede 32 (44%) deltagere ‘ja’, syv svarede 'nej’ og 32 svarede 'ved ikke'. T alt 73
ud af 126 deltagere besvarede spagrgsmalet.

I alt 44 deltagere svarede 'ja' til, at terapien ogsa kunne anvendes til andre komorbide lidelser til PTSD end depression.

I den narrative beskrivelse (n = 39 besvarelser), hvor deltagerne beskrev deres holdning til mindfulness-interventioner, havde 30 deltagere
en preeference for mindfulness-interventioner. Dog lagde de veegt pa, at mindfulness ber veere vejledt, og at metoden kraever tid og
tdlmodighed at lzere at udholde. For nogle deltagere i undersggelsen (n = 8) medfarte mindfulness-interventioner for meget bevidsthed
pa kroppen og tanker, hvilket medferte utryghed, @get angst, @get aggressivitet og en fglelse af ‘at vaere fanget i egen krop’. Desuden
beskrev en deltager, at det startede flashbacks.

Nogle deltagere beskrev, at mindfulness kan have en sekundzer effekt pa depression, da metoden kan styrke medfgalelse for én selv og
mindske selvbebrejdelser, mindrevaerd og tankemylder.

Prolonged Exposure (PE):

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne i spargeskemaundersggelsen syntes, at PE bar anbefales til voksne med PTSD med komorbid
depressiv lidelse eller depressionssymptomer, svarede 28 deltagere (29%) ‘ja’, 15 'nej, og 51 svarede 'ved ikke". I alt 98 ud af 126 deltagere
besvarede spargsmalet.

Cognitive Processing Therapy (CPT):

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne i undersggelsen syntes, at CPT bar anbefales til voksne med PTSD med komorbid depressiv lidelse
eller depressionssymptomer, svarede 29 deltagere (36%) 'ja’, tre 'nej’, og 48 svarede 'ved ikke'. I alt 81 ud af 126 deltagere besvarede
spgrgsmalet.

Kognitiv adfcerdsterapi (KAT):

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne i undersggelsen syntes, at KAT bgr anbefales til voksne med PTSD med en komorbid depressiv
lidelse eller depressionssymptomer, svarede 49 deltagere (57%) 'ja’, fem 'nej’, og 29 svarede 'ved ikke'. I alt 86 ud af 126 deltagere
besvarede spargsmalet.

Imagery terapi:

I spgrgeskemaundersggelsen svarede 21 deltagere ud af 42 (50%), at de har veeret i behandling med EMDR. I alt 51 ud af 126 deltagere
besvarede spgrgsmalet.

Til spegrgsmalet om hvorvidt deltagerne i undersggelsen syntes, at imagery terapi bar anbefales til voksne med PTSD med en komorbid
depressiv lidelse eller depressionssymptomer, svarede 19 deltagere (27%) ‘ja’, to 'nej’, og 53 svarede ‘ved ikke'. I alt 74 ud af 126 deltagere
besvarede spargsmalet.

Narrativ eksponeringsterapi (NET):

Til spegrgsmalet om hvorvidt deltagerne i undersggelsen syntes, at NET bgr anbefales til voksne med PTSD med en komorbid depressiv
lidelse eller depressionssymptomer, svarede 25 deltagere (32%) 'ja’, otte 'nej’, og 44 svarede 'ved ikke'. I alt 78 ud af 126 deltagere
besvarede spargsmalet.

Eye Movement Desensitisation and Reprocessing (EMDR):

Til spegrgsmalet om hvorvidt deltagerne i undersggelsen syntes, at EMDR bgr anbefales til voksne med PTSD med en komorbid depressiv
lidelse eller depressionssymptomer, svarede 25 deltagere (32%) 'ja’, seks 'nej’, og 47 svarede 'ved ikke'. I alt 78 ud af 126 deltagere
besvarede spargsmalet.

Fokuseret spgrgsmal 4: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller
dissociative symptomer?

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne i unders@gelsen syntes, at interventioner til dissociative symptomer bgr anbefales til voksne med
PTSD med komorbid dissociativ lidelse eller dissociative symptomer, svarede 27 deltagere (39%) 'ja’, ingen deltagere svarede 'nej’, og 38
deltagere svarede ‘ved ikke'. Fem deltagere svarede, at interventionerne bgr anvendes til andre komorbide lidelser. I alt 65 ud af 126
deltagere besvarede spgrgsmalet.

I den narrative beskrivelse (n = 31) indikerede deltagerne generelt en praeference for interventioner, der kan modvirke dissociative
symptomer. Desuden lagde de veegt pa, at dissociative symptomer bgr anerkendes hos personer med PTSD. Ingen narrative beskrivelse
modsagde anvendelsen af interventioner rettet mod dissociative symptomer (f.eks. ingen beskrivelser af darlige erfaringer).
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Deltagerne mente, at interventioner til dissociative symptomer kan veere gavnlige til at forblive til stede i sig selv og i kontakt med
omverdenen, men at sddanne interventioner stiller hgje krav til terapeutens evne til at opdage dissociative symptomer. Personer med
dissociative symptomer har ofte sveert ved at opdage og regulere symptomerne. Det anbefales, at interventioner malrettet dissociation
tilpasses styrken pa de dissociative symptomer.

Fokuseret spgrgsmal 5: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med kompleks PTSD (k-PTSD)?
Imagery terapi:

Til spgrgsmalet om hvorvidt deltagerne i spargeskemaundersggelsen syntes, at imagery terapi bgr anbefales til voksne med k-PTSD,
svarede 22 deltagere (30%) ‘ja’, tre deltagere svarede 'nej’, og 49 svarede ‘ved ikke’. I alt 74 ud af 126 deltagere besvarede spgrgsmalet.
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10. Forskningsbaggrund for retningslinjen

Et nyligt dansk studie peger pa en stigende praevalens af PTSD-diagnoser omkring 7% i 2016 blandt patienter i den danske regionale
psykiatri [6]. Et studie fra samme forskningsgruppe viser desuden, at 18% af patienter henvist til ambulant behandling i Psykiatrien Region
Sjeelland (PRS) opfylder kriterier for en ICD-10 [7] PTSD-diagnose eller personlighedseendring efter katastrofelignende oplevelser [8].
Desuden levede 36% af disse patienter ogsa op til de diagnostiske kriterier for kompleks PTSD (k-PTSD), som beskrevet i den nye
ICD-11-klassificering [9]. K-PTSD beskriver en patientgruppe, der typisk har oplevet flere og vedvarende traumer. I tilleg til PTSD-
symptomer inkluderer diagnosen ogsa vedvarende negativt selvbillede, relationelle vanskeligheder og problemer med

affektregulering [10] samt betydelig funktionsnedsaettelse som falge heraf [11]. PTSD er en kompleks og ofte kronisk lidelse, der har en
betydelig indflydelse pa patienters livskvalitet [1][2] og psykosociale funktion [3]. Psykiske lidelser har siden 2005 veeret den hyppigste
arsag til tilkendelse af fartidspension i Danmark, hvor PTSD er den ledende diagnose [189]. Derudover er lidelsen ofte associeret med
betydelig komorbiditet med andre internaliserende lidelser [4]. Op imod 78% af patienter med en PTSD-diagnose opfylder ogsa de
diagnostiske kriterier for en anden internaliserende lidelse [190]. PTSD er desuden associeret med en hgjere risiko for
hjertekarsygdomme [191] og en betydelig @get risiko for selvmord [5]. PTSD og k-PTSD er saledes udbredte lidelser i dansk psykiatri og
involverer betydelig kompleksitet i form af komorbiditet, nedsat funktionsevne og livskvalitet samt et potentielt kronisk forlgb. Samlet set,
understreger det behovet for at kunne tilbyde relevant evidensbaseret behandling til denne malgruppe.

Psykoterapi har forskningsmaesigt vist sig effektiv til behandling af PTSD [192][193], herunder iseer traumefokuserede tilgange baseret pé
kognitiv adfaerdsterapi, som gar ud pa at bearbejde det traumatiske minde, som oftest gennem en form for eksponering [194][195]. En
raekke internationale kliniske retningslinjer anbefaler disse tilgange som farstevalgsbehandling til PTSD pa linje med eller frem for
psykofarmakologisk behandling [12][13], da visse studier indikerer, at farmakologisk behandling ofte er mindre effektiv end psykologiske
interventioner til at behandle PTSD-symptomer [194][196]. Desuden ser det ud til, at patienter foretraekker psykoterapeutisk over
farmakologisk behandling [197].

Tidligere systematiske reviews indikerer, at traumefokuserede kognitive adfaerdsterapier (TF-KAT) er de mest effektive behandlinger til
PTSD. Dog er det uklart, hvordan disse kognitive adfeerdsterapier, eksponeringsterapier eller kognitive terapier adskiller sig fra hinanden,
hvilket reducerer den kliniske anvendelse af anbefalingerne [198]. Nyere metaanalyser indikerer, at multikomponent-interventioner er de
mest effektive til at behandle PTSD-symptomer [196]. Et nyligt systematisk review fandt imidlertid, at 20% af patienter, der modtog
psykoterapi for PTSD efter retningslinjers anbefalinger, droppede ud af behandlingen [199]. Det samme review fandt desuden, at
behandlingen med hgjest frafald var Cognitive Processing Therapy, der ellers anses som en effektiv behandling til PTSD [198][200].

Overvejelser omkring anvendelighed og implementering er sdledes en vaesentlig faktor i udviklingen af kliniske retningslinjer. Et nyligt
systematisk review af eksisterende kliniske retningslinjer for psykoterapi til voksne med PTSD papeger, at alle eksisterende retningslinjer
scorede lavt pa graden af anvendelighed grundet manglende identifikation af barrierer for eller veerktgjer til implementering [12].

En anden faktor, der pévirker anvendeligheden af retningslinjer, er malgruppen. En betydelig del af patienter med PTSD, der ses i
psykiatrien, har som tidligere beskrevet en komorbid psykiatrisk lidelse. Til trods for at flere kliniske retningslinjer nu inddrager
komorbiditet til PTSD, ekskluderes studier med visse komorbide lidelser ofte i systematiske reveiws [18][193][201]. Der er derfor behov for
en klinisk retningslinje, der fokuserer pa patienter med komplekse sygdomsbilleder, som ofte ses i PRS og RHP.

For at sikre anvendeligheden af en klinisk retningslinje i PRS og RHP bgr en sddan retningslinje ogsa inkludere anbefalinger vedragrende
behandling af k-PTSD, da en tredjedel af patienter med PTSD set i psykiatrien ogsa opfylder kriterier for k-PTSD. k-PTSD er imidlertid en ny
diagnose, som endnu ikke er taget i brug i dansk psykiatri. Forskning formodes derfor begreenset og til debat [202]. Den nyeste
opdatering af en australsk national klinisk retningslinje fandt ikke tilstreekkelig direkte evidens om behandling af k-PTSD til at lave en
evidensbaseret retningslinje [16][203][204]. Der findes dog nyere systematiske reviews, som eventuelt kan danne grundlag for en ny klinisk
retningslinje pa omradet [205][206]. Ligeledes er der forventeligt labende ny forskning inden for omradet. Coventry et al. foreslar
endvidere, at man kan undersgge denne population ved at bruge inklusionskriterier baseret pa traumeeksponering frem for

diagnose [196]. Dette kunne eventuelt vaere en brugbar tilgang, indtil ICD-11 k-PTSD-diagnosen tages i brug i dansk psykiatri.
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11. Implementering

Plan for implementering og monitorering af den kliniske retningslinje falger lokale procedurer i Psykiatrien Region Sjeelland (PRS) og
Region Hovedstadens Psykiatri (RHP). PRS og RHP understgtter implementeringen af den kliniske retningslinje gennem formidling af
retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis. Enhed for Tema-Baseret Samarbejde (TBS) i PRS og
Klinisk Akademisk Gruppe for Psykoterapi (KAG Psykoterapi) i RHP udarbejder lokale planer for implementering og monitorering af den
kliniske retningslinje, herunder samstemning eller integration med allerede anvendte forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger i de
respektive regioner.
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12. Opdatering og videre forskning

Ny evidens kan indikere, at anbefalede interventioner er ineffektive, uhensigtsmaessige eller underlegne sammenlignet med nyere
interventioner. Derfor skal retningslinjer opdateres lgbende. Det er blevet estimeret, at cirka 50% af retningslinjer bliver foreeldede i lobet
af 5.8 ar [207]. Derfor anbefales det, at der ved udvikling af retningslinjer skal veere en protokol til at give feedback pa, hvornar opdatering

er ngdvendig [208][209].

I betragtning af de hastigt stigende antal undersggelser af PTSD-behandling og implementeringen af ICD-11 i Danmark i de kommende ar
vil Center for Evidensbaseret Psykiatri i PRS derfor hvert andet ar foretage en ny systematisk s@gning for at vurdere, om der er tilstraekkelig
ny evidens for at berettige en fuldsteendig opdatering af retningslinjen.

121 of 154



Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjzelland

13. Beskrivelse af metode

Denne kliniske retningslinje er som udgangspunkt opbygget efter Sundhedsstyrelsens metodehdndbog: model for udarbejdelse af
nationale kliniske retningslinjer [15] tilpasset organisationsstrukturen i PRS og RHP; dog falger implementering og monitorering lokale
planer, ligesom der blev foretaget en prevesggning af litteratur mhp. kvalificering af de fokuserede spargsmal samt udfart
spargeskemaundersggelse til voksne med PTSD.

Graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pd GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development,
and Evaluation). Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org.

13.1 Fokuserede sporgsmal

Udarbejdelse af fokuserede spgrgsmal
Den kliniske arbejdsgruppe (KA) og forksningsgruppen udarbejdede og besluttede de fokuserede spargsmal, der besvares i

retningslinjen, herunder udfald for hvert spgrgsmal og segeord til de systematiske sggninger. Dette arbejde blev gennemfart i lgbet af
tre events, arrangeret af Klinisk Akademisk Gruppe for Psykoterapi (KAG Psykoterapi). Udveelgelse af fokuserede spargsmal fulgte som
udgangspunkt Sundhedsstyrelsens metodehandbog: model for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer [15]. I tillaeg hertil, blev
der foretaget en prgvesggning af forskningslitteratur mhp. kvalificering af de fokuserede spgrgsmal.

I det farste event udarbejdede KA sammen med forskningsgruppen 11 klinisk relevante spgrgsmal, herunder afgraensning af
patientgruppe og psykoterapier til voksne med PTSD, som de gnskede besvaret i den kliniske retningslinje. Alle spargsmal blev oversat
til engelsk mhp. litteratursggning. De 11 spgrgsmal blev i samarbejde med en metodekonsulent og informationsspecialist pravesggt i
udvalgte store forskningslitteratur-databaser for at afdeekke relevansen af spgrgsmalene (dvs. om der fandtes litteratur, som
sandsynligvis kunne besvare spagrgsmalet). Ved det andet event praesenterede forskningsgruppen en oversigt over ansldet maengde af
data for hvert spgrgsmal. Den kliniske arbejdsgruppe prioriterede fem ud af de 11 fokuserede spgrgsmal pa baggrund af litteratur-
oversigten og klinisk relevans af spargsmalet. Disse fem prioriterede spgrgsmal danner grundlag for retningslinjen. I det tredje (online)

event diskuterede den kliniske arbejdsgruppe for forskningsgruppen andre vigtige elementer af protokollen for den kliniske
retningslinje, sdsom primaere og sekundaere outcomes og relevante sggeord til den fulde s@gning for hvert af pa retningslinjens
fokuserede spargsmal.

De spargsmal, hvor der ikke fandtes litteratur til at indga i den kliniske retningslinje, blev oplistet og videregivet til styregruppen, mhp.
pa eventuel initiering af relevante forskningsprojekter.

Referencegruppen og styregruppen kommenterede til sidst pd de fokuserede spargsmal samt afgraensning og indhold i protokollen
for den kliniske retningslinje, far den endelige litteraturs@gning blev pabegyndt.

Tabel 1.

Fokuserede spargsmdl der besvares i systematisk reviews

S1: Bar traumefokuseret psykoterapi inkludere eksponering ved behandling af voksne med PTSD?
S2: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrelse?
S3: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid depression eller

moderate-svaere depressionssymptomer?

S4: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller
dissociative symptomer?

S5: Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med kompleks PTSD (k-PTSD)?

Note. PTSD = posttraumatisk belastningsreaktion [post-traumatic stress disorder]; DSM = diagnostic and statistical
manual of mental disorders.
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Fokuseret sporgsmal 1: Eksponering ved traumefokuseret psykoterapi til voksne
med PTSD

Bar traumefokuseret psykoterapi inkludere eksponering ved behandling af voksne med PTSD?

Baggrund for valg af spgrgsmal: Flere internationale kliniske retningslinjer anbefaler traumefokuseret psykoterapi til voksne med
PTSD. Dette inkluderer interventioner med og uden eksponering, som for mange klinikere og patienter fgles voldsomt. KA var derfor
interesseret i at undersgge om eksponering er et ngdvendigt element i traumefokuseret psykoterapi til voksne med PTSD.

Population

Voksne (>18 ar) i ambulant regi med diagnosen PTSD i henhold til DSM-III-5- eller ICD-10/11-kriterier, jf. et struktureret interview eller
en kliniker-administreret diagnose.

Intervention

Enhver traumefokuseret psykologisk intervention, der inkluderer eksponering, leveret i ethvert format (se Kapitel 13.3.1.2, Typer af
interventioner, for definition).

Kontrolintervention

Enhver traumefokuseret psykologisk intervention, der ikke inkluderer eksponering, leveret i ethvert format (se Kapitel 13.3.1.2, Typer af
interventioner, for definition).

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt
Grad af PTSD-symptomer Behandlingsslut/lzengste opfelgning = Kritisk
Frafald fra behandling (af alle arsager) Under behandling Kritisk
Funktionsniveau Behandlingsslut/leengste opfelgning  Vigtigt
Livskvalitet Behandlingsslut/leengste opfelgning Vigtigt
Skadelige virkninger Under behandling/under opfelgning Vigtigt
Tilfredshed med behandling Behandlingsslut Vigtigt

Fokuseret spergsmal 2: Psykoterapi til voksne med PTSD og komorbid

personlighedsforstyrrelse
Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid personlighedsforstyrrelse?

Baggrund for valg af spgrgsmal: Komorbiditet mellem PTSD og personlighedsforstyrrelser ses ofte i den ambulante psykiatri i
Danmark. Klinikere kan veere usikre pa, hvordan patienter med denne problemstilling bar behandles, da de er nervgse for, om
traumefokuseret terapi kan blive for hardt. Samtidigt kan PTSD sta i vejen for behandling af personlighedsforstyrrelsen. KA var derfor
interesseret i at unders@ge om der findes psykoterapier, der kan behandle de to lidelser samtidigt.

Population

Voksne (>18 ar) i ambulant regi med diagnosen PTSD i henhold til DSM-III-5- eller ICD-10/11-kriterier, jf. et struktureret interview eller
en kliniker-administreret diagnose

oG

diagnosticeret med en personlighedsforstyrrelse efter DSM-III-5- eller ICD-10/11-kriterier, jf. et struktureret interview eller kliniker-
administreret diagnose eller anses for at have klinisk signifikante symptomer pa personlighedsforstyrrelse.

Intervention
Enhver psykologisk intervention leveret i ethvert format (se Kapitel 13.3.1.2, Typer af interventioner, for definition).

Kontrolintervention
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Enhver intervention er godkendt, sa leenge den er betydeligt anderledes end den eksperimentelle intervention.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtig
Grad af PTSD-symptomer Behandlingsslut/leengste opfelgning = Kritisk

Grad af personlighedsforstyrrelsessymptomer Behandlingsslut/laengste opfelgning = Kritisk

Frafald fra behandling (af alle arsager) Under behandling Vigtigt
Funktionsniveau Behandlingsslut/leengste opfelgning  Vigtigt
Livskvalitet Behandlingsslut/leengste opfalgning  Vigtigt
Skadelige virkninger Under behandling/under opfelgning Vigtigt
Selvmordshandlinger/suicidalitet Under behandling/under opfelgning Vigtigt
Selvskade Under behandling/under opfglgning Vigtigt
Aggressiv/voldelig adfeerd Behandlingsslut/leengste opfelgning  Vigtigt

Fokuseret spgrgsmal 3: Psykoterapi til voksne med PTSD og komorbid
depression eller moderate-svaere depressionssymptomer

Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid depression eller moderate-sveere
depressionssymptomer?

Baggrund for valg af spgrgsmal: En af de mest hyppige komorbide lidelser til PTSD er depression. Til trods for dette er der ingen
klinisk retningslinje for, hvordan patienter med denne komorbiditet bar behandles. Klinikere kan vaere nervgse for, at traumefokuseret
terapi er for hardt for patienterne. Samtidigt kan PTSD sta i vejen for behandling af depression. KA var derfor interesseret i at
undersgge om der findes psykoterapier, der kan behandle de to lidelser samtidigt.

Population

Voksne (>18 ar) i ambulant regi med diagnosen PTSD i henhold til DSM-III-5- eller ICD-10/11-kriterier, jf. et struktureret interview eller
en kliniker-administreret diagnose

oG

diagnosticeret med en depressiv lidelse i henhold til DSM-III-5- eller ICD-10/11-kriterier eller anses for at have klinisk signifikante
(moderate-svaere) depressionssymptomer.

Intervention
Enhver psykologisk intervention leveret i ethvert format (se Kapitel 13.4.1.2, Typer af interventioner, for definition).
Kontrolintervention

Enhver intervention er godkendt, sa leenge den er betydeligt anderledes end den eksperimentelle intervention.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtig
Grad af PTSD-symptomer Behandlingsslut/lzengste opfelgning = Kritisk
Grad af depressionssymptomer Behandlingsslut/lzengste opfelgning = Kritisk
Frafald fra behandling (af alle arsager) Under behandling Vigtigt
Funktionsniveau Behandlingsslut/lzengste opfelgning  Vigtigt
Livskvalitet Behandlingsslut/leengste opfelgning Vigtigt
Skadelige virkninger Under behandling/under opfelgning Vigtigt
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Selvmordshandlinger/suicidalitet Under behandling/under opfglgning Vigtigt

Selvskade Under behandling/under opfelgning Vigtigt

Fokuseret spgrgsmal 4: Psykoterapi til voksne med PTSD og komorbide

dissociative lidelser eller dissociative symptomer
Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med PTSD og komorbid dissociativ lidelse eller dissociative symptomer?

Baggrund for valg af spgrgsmal: Komorbiditet mellem PTSD og dissociative lidelser er hgj. Bortset fra patienter diagnosticeret med
en dissociativ lidelse er PTSD-patienter den patientgruppe, der har hgjest udslag ved psykometrisk maling af dissociative symptomer.
Denne patientgruppe kan have behandlingsbehov, der overstiger traditionel PTSD-behandling. KA var derfor interesseret i at
undersgge om der findes psykoterapier, der effektivt kan behandle denne patientgruppe.

Population

Voksne (>18 ar) i ambulant regi med diagnosen PTSD i henhold til DSM-III-5- eller ICD-10/11-kriterier, jf. et struktureret interview eller
en kliniker-administreret diagnose

oG

diagnosticeret med en dissociativ lidelse i henhold til DSM-III-5- eller ICD-10/11-kriterier eller anses for at have klinisk signifikante
dissociative symptomer

ELLER

diagnosticeret med PTSD med dissociative symptomer i henhold til DSM-5-kriterier, jf. et struktureret interview eller en kliniker-
administreret diagnose.

Intervention
Enhver psykologisk intervention leveret i ethvert format (se Kapitel 13.4.1.2, Typer af interventioner, for definition).
Kontrolintervention

Enhver intervention er godkendst, sa leenge den er betydeligt anderledes end den eksperimentelle intervention.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtig
Grad af PTSD-symptomer Behandlingsslut/laengste opfelgning = Kritisk
Grad af dissociationssymptomer Behandlingsslut/laengste opfelgning = Kritisk
Frafald fra behandling (af alle rsager) Under behandling Vigtigt
Funktionsniveau Behandlingsslut/leengste opfelgning Vigtigt
Livskvalitet Behandlingsslut/laengste opfelgning = Vigtigt
Skadelige virkninger Under behandling/under opfglgning Vigtigt
Selvmordshandlinger/suicidalitet Under behandling/under opfelgning Vigtigt
Selvskade Under behandling/under opfelgning Vigtigt

Fokuseret spergsmal 5: Psykoterapi til voksne med kompleks PTSD
Hvilke psykoterapier er effektive til behandling af patienter med kompleks PTSD (k-PTSD)?

Baggrund for valg af spgrgsmal: En nylig rapport fandt, at omkring en tredjedel af voksne patienter med PTSD i PRS mader de
diagnostiske kriterier for k-PTSD. Det er imidlertid en ny diagnose, der endnu ikke er taget i brug i dansk psykiatri. Der findes derfor
ingen retningslinjer for, hvordan denne patientgruppe bar behandles. KA var derfor interesseret i at undersgge hvilke psykoterapier,
der kan veere effektive til behandling af k-PTSD, sd psykiatrien kan veere klar, ndr diagnosen bliver implementeret.
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Population

Voksne (>18 ar) i ambulant regi med diagnosen PTSD i henhold til DSM-III-5- eller ICD-11-kriterier, jf. et struktureret interview eller en
kliniker-administreret diagnose

oG

klinisk signifikante symptomer inden for k-PTSD-domaenet Disturbances in Self-Organisation (DSO) vedrgrende alle tre symptomer:
vedvarende problemer med emotionsregulering, negativ selvopfattelse, og interpersonel forstyrrelse

ELLER
diagnosticeret med k-PTSD i henhold til ICD-11-kriterier, jf. et struktureret interview eller en kliniker-administreret diagnose.
Intervention
Enhver psykologisk intervention leveret i ethvert format (se Kapitel 13.4.1.2, Typer af interventioner, for definition).
Kontrolintervention
Enhver intervention er godkendt, sa leenge den er betydelig anderledes end den eksperimentelle intervention.

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtig

Grad af PTSD-symptomer Behandlingsslut/laengste opfelgning = Kritisk

Grad af k-PTSD/DSO-symptomer* Behandlingsslut/lzengste opfelgning = Kritisk

Frafald fra behandling (af alle arsager) Under behandling Vigtigt
Funktionsniveau Behandlingsslut/lzengste opfelgning  Vigtigt
Livskvalitet Behandlingsslut/leengste opfelgning Vigtigt
Skadelige virkninger Under behandling/under opfelgning  Vigtigt
Selvmordshandlinger/suicidalitet Under behandling/under opfelgning Vigtigt
Selvskade Under behandling/under opfglgning Vigtigt
Aggressiv/voldelig adfeerd Behandlingsslut/laengste opfelgning  Vigtigt

*De tre DSO-symptomer bliver nogle gange malt som separate outcomes, og DSO vil derfor enten blive rapporteret som DSO (samlet)
og/eller separat for de tre DSO-symptomer: negativt selvbillede, emotionel dysregulering og interpersonelle forstyrrelser.

13.2 Patientpraeferencer

Det var ikke muligt, at fa personer med levede erfaringer med PTSD med i den kliniske arbejdsgruppe og forskningsgruppen. Derfor
blev der oprettet et samarbejde mellem forskningsgruppen og Landsforeningen for PTSD-ramte og pargrende for at undersgge
voksne med PTSD's behandlingspraeferencer og holdninger til de fokuserede spargsmal. Forskningsgruppen udviklede et spgrgeskema
ved hjeelp af REDCap [210][211], hvor der blev spurgt ind til deltagernes holdninger til psykoterapier inkluderet i den kliniske
retningslinje. Spargeskemaet indeholdt en kort beskrivelse af de relevante psykoterapier for hvert fokuseret spgrgsmal. Deltagerne
kunne blandt andet angive, om de havde erfaringer med den pageeldende psykoterapi samt i hvor hgj grad, de fandt psykoterapien
relevant til behandling af PTSD og de undersaggte komorbiditeter. For at kunne deltage i undersggelsen var det et krav, at deltageren
aktuelt havde eller tidligere havde haft diagnosen PTSD.

Et link til spagrgeskemaet blev sendt til formanden for foreningen, som videresendte det til alle foreningens medlemmer. Denne
procedure blev aftalt, for at besvarelserne kunne vaere anonyme. Patientpraeferencerne udger sammen med klinikeres erfaringer og
resultaterne af de systematiske reviews evidensgrundlaget for anbefalingerne i den kliniske retningslinje. Det skal understreges, at
patientpraeferencerne er baseret pa holdningerne blandt dem, der svarede pa spgrgeskemaet, og at de dermed ikke nadvendigvis er
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repraesentative for alle personer med PTSD.

13.3 Systematiske reviews

Udarbejdelse af det systematiske review, der ligger til grund for den kliniske retningslinje falger overordnet Sundhedsstyrelsens
metodehandbog: model for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer [15], hvor evidens bliver selekteret og evalueret trinvist
gennem systematiske sggninger af hhv. eksisterende kliniske retningslinjer, systematiske reviews og primaerlitteratur. En forenklet
version af forskningsprotokollen blev registreret i PROSPERO-databasen (CRD42022376117).

13.3.1 Kriterier for udvaelgelse af studier i systematiske reviews

Kriterier for inklusion og eksklusion af kliniske retningslinjer, systematiske reviews og primeerlitteratur blev defineret med
udgangspunkt i de fem fokuserede spgrgsmal og i overensstemmelse med Population, Intervention, Control and Outcomes (PICO)-
kriterier, som defineret i Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions [212]. De fulde PICO-kriterier kan ses i Kapitel
13.3.1.5, PICO-tabel.

13.3.1.1 Typer af patienter (population)

Voksne (>18 ar) i ambulant regi med en formel PTSD-diagnose (eller k-PTSD-diagnose) i henhold til Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) tredje udgave (DSM-III) [213], tredje udgave revideret (DSM-III-R) [214], fierde udgave
(DSM-1V) [215], fjerde udgave tekst revision (DSM-IV-TR) [216], femte udgave (DSM-5) [170] og femte udgave tekst revision
(DSM-5-TR) [217] eller i henhold til International Classification of Diseases tiende (ICD-10) [7] eller ellevte udgave (ICD-11) [9].

Der vil desuden veere kriterier specifikke for de enkelte fokuserede spgrgsmal (se Kapitel 13.3.1.5, PICO-tabel).

13.3.1.2 Typer af interventioner

Som eksperimentel intervention blev alle typer af psykoterapi uanset teoretisk orientering og format (face-to-face, internet eller
kombination af disse) i en ambulant setting inkluderet.

Definition pa psykoterapi fulgte definition af Benish, Imel & Wampold [218]: Psykoterapi blev defineret som en samtalebaseret
intervention, som er tilpasset behandlingen af patienter ud fra en terapeutisk relation og leveret af en uddannet kliniker.
Interventionen skulle magde minimum to af falgende kriterier: (a) referer til en etableret skole eller tilgang inden for psykoterapi;
(b) har en beskrivelse af terapien, der indeholder en reference til en psykologisk proces (f.eks. operant betingning); (c) referer til
en behandlingsmanual, der er blevet anvendt til at guide udferslen af terapien; (d) identificerer de aktive ingredienser i terapien
og har referencer for disse ingredienser.

Kropsfokuserede terapier blev anset som relevante, sa laenge de inkluderede en samtalebaseret modalitet og mgdte kriterierne
for en psykoterapi.

13.3.1.3 Typer af kontrolgrupper

Kontrolinterventioner inkluderede: enhver psykologisk intervention (som defineret under 13.3.1.2, Typer af interventioner),
traumefokuseret eller ej; uspecificerede kontrolinterventioner (f.eks. vanlig behandling; eng. treatment-as-usual; TAU); enhver
specificeret aktiv ikke-psykologisk intervention (f.eks. afslapningsteknikker, psykoedukation, sociale interventioner, alternative
interventioner); medicinsk behandling; eller passive kontrolgrupper (f.eks. venteliste eller ingen behandling).

13.3.1.4 Typer af outcomes

Outcomes blev kategoriseret som enten kritiske eller vigtige. Outcomes matte veere enten patient- eller kliniker-rapporteret.
Hvis begge rapporteringer var tilgeengelige for samme outcome, blev klinikerrapporterede outcomes prioriteret. Det kritiske
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outcome PTSD-symptomer blev anvendt for alle spargsmal. Vigtige outcomes for alle spgrgsmal inkluderede funktionsniveau,
livskvalitet og skadelige virkninger. Yderligere var der kritiske og vigtige outcome specifikke for hvert af de fokuserede

spargsmal (se PICO-tabellen eller Kapitel 13.2, Fokuserede spargsmal, for ydereligere information).

Der blev kun inkluderet outcome-malinger, der var baseret pa validerede instrumenter, med undtagelse af spontan

rapportering af skadelige virkninger og frafald fra behandling.

13.3.1.5 PICO-tabel

Tabel 2.
PICO inklusionskriterier for hvert af de fem fokuserede spargsmal

S1 S2

interview eller en kliniker-administreret diagnose.

N/A Diagnosticeret med en
personlighedsforstyrrelse efter DSM-
I1I-5- eller ICD-10/11-kriterier, jf. et
struktureret interview eller kliniker-
administreret diagnose, eller anses
for at have klinisk signifikante
symptomer® pa en

personlighedsforstyrrelse.

Enhver

traumefokuseret
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S3

Diagnosticeret
med en depressiv
lidelse i henhold
til DSM-III-5- eller
ICD-10/
11-kriterier, eller
anses for at have
klinisk
signifikante

depressions

symptomer. ®

s4

Diagnosticeret
med en
dissociativ lidelse
i henhold til DSM-
I1I-5- eller
ICD-11-kriterier,
eller anses for at
have klinisk
signifikante

dissociative

symptomer. ®

Diagnosticeret
med PTSD med
dissociative
symptomer i
henhold til
DSM-5, jf. et
struktureret
interview eller
kliniker-
administreret

diagnose.

S5

Voksne (>18 ar) i ambulant regi med diagnosen PTSD i henhold til DSM III-5 eller ICD 10/11 kriterier, jf. et struktureret

Klinisk
signifikante
symptomer ? af k-
PTSD-domaenet
Disturbances in
Self-Organisation
(DSO), nemlig
folelsesmaessig
dysregulering,
negativ
selvopfattelse og
interpersonel

forstyrrelse.

En diagnose af
kompleks PTSD
(k-PTSD) i
henhold til
ICD-11 kriterier, jf.
et struktureret
interview eller en
kliniker-
administreret

diagnose.

Enhver psykologisk intervention leveret i ethvert format i en ambulant setting. Kropsorienterede

interventioner anses ogsa for at veere berettigede, sa laenge de omfatter en talebaseret modalitet
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psykologisk
intervention, der
inkluderer
eksponering,
leveret i ethvert
format.
Kropsorienterede
interventioner
betragtes ogsa
som
kvalificerede, s&
leenge de
inkluderer
eksponering og
en
samtalebaseret
modalitet leveret
af en uddannet
klinker.

Enhver
psykologisk
intervention, som
ikke inkluderer
traumefokuseret
eksponering,
leveret i ethvert
format.
Kropsorienterede
interventioner
anses ogsa for at
veere
berettigede, sa
leenge de
omfatter en
samtalebaseret
modalitet leveret
af en uddannet

kliniker.

leveret af en uddannet kliniker. Derudover skal to af fglgende fire kriterier veere opfyldt:

Der skal veere refereret til en etableret skole/tilgang til psykoterapi.

Der skal veere en beskrivelse af terapien, som indeholder en henvisning til en psykologisk process.
Der skal henvises til en behandlingsmanual, som blev brugt til at vejlede udfarslen af behandlingen.
Aktive ingredienser i behandlingen bgr vaere identificeret og citeret.

[218]

Kvalificerede kontrolinterventioner inkluderer: enhver psykologisk intervention som defineret ovenfor,
uspecificerede kontrolinterventioner (f.eks. vanlig behandling; eng. treatment-as-usual; TAU), enhver
specifik aktiv ikke-psykologisk intervention (f.eks. afspaendingsteknikker,
patientuddannelsesprogrammer eller feellesskabsbehandlinger) eller evt. passive komparatorer (f.eks.

venteliste eller ingen behandling).

Outcomes kan enten vaere selvvurderet af patienter eller observatervurderet af klinikere. Kun tilstraekkeligt validerede

vurderingsinstrumenter vil blive inkluderet udover spontan indberetning af skadelige virkninger og frafald fra behandling.

Outcomes kategoriseres som enten kritiske eller vigtige.

Kritisk:

PTSD-symptomer (jf. ICD-10/11, DSM-III-5)

Vigtig:

Psykosocialt/erhvervsmaessigt funktionsniveau

Livskvalitet

Skadelige virkninger ©

Kritisk:

Frafald fra
behandling

d

Vigtig:

Selvskade, i forhold til andelen af deltagere med selvskadende adfeerd eller vurderet pa en skala.
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Selvmordsadfzerd, i forhold til andelen af deltagere med selvmordshandlinger/suicidalitet eller

Vigtig: vurderet pa en skala.
Tilfredshed med Frafald fra behandling, i form af antal tabte deltagere efter randomisering i hver behandlingsgruppe.
behandling
Kritisk: Kritisk: Kritisk: Kritisk:
Personlighedsforstyrrelsessymptomer ~ Depressions- Dissociative K-PTSD-
symptomer symptomer symptomer (DSO-
symptomer)
Vigtig:
Vigtig:
Voldelig/aggressiv adfeerd
Voldelig/

aggressiv adfeerd
Tidsramme Ved behandlingsslut

Note. DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ICD = International Classification of Diseases; PTSD = posttraumatisk

belastningsreaktion [eng. post-traumatic stress disorder]; k-PTSD = kompleks posttraumatisk belastningsreaktion.

2 Ved mangel af en diagnose kan en patient anses for at have kliniske signifikante symptomer pa en specifik lidelse, hvis symptomerne er blevet malt
pé en skala med en valideret cut-off-score, og patientens score ligger over naevnte cut-off. Cut-off-scoren bar veere fra enten 1) en publiceret artikel

om den kliniske validitet for naevnte cut-off, eller 2) en valideringsartikel for den pageeldende skala, hvor en klinisk cut-off er etableret.

b Betragtes som et berettiget alternativ til hovedkriterier og specifikke kriterier for det fokuserede spargsmal, dvs. deltagere, der udelukkende opfylder

disse kriterier, betragtes som kvalificerede.

¢ Skadelige virkninger defineres som ugunstige resultater, der opstar under eller efter interventionen. Der vil ikke blive lavet begraensninger pa typen
af skadelige virkninger. Potentielle eksempler kan omfatte haendelser, der fgrer til ded, som kraever indlaeggelse pa hospital eller forleengelse af
eksisterende hospitalsindlaeggelse, er livstruende, resulterer i betydelig eller vedvarende funktionsnedszettelse eller en stigning i ugunstige
psykopatologiske udfald (f.eks. signifikant klinisk stigning i angst eller depression). Skadelige virkninger kan vurderes med standardiserede

psykometriske vurderingsskalaer eller ved spontan rapportering.

9 Da selvskade og selvmordsrelaterede outcomes ikke er inkluderet som individuelle outcomes i fokuseret spargsmal 1, vil disse blive betragtet som

skadelige virkninger, hvis de bliver rapporteret.

13.3.2 Systematisk litteratursagning

Segestrategien fulgte Sundhedsstyrelsens model for litteraturudveelgelse [15], ifelge hvilken evidens udveelges og vurderes trinvist
startende med sggning efter eksisterende kliniske retningslinjer publiceret i Igbet af de seneste 10 ar.

Safremt kliniske retningslinjer ikke besvarede de fokuserede spargsmal, eller kvaliteten blev evalueret som ikke-tilstraekkelig, blev
der sggt efter systematiske reviews publiceret i lgbet af de seneste 10 ar. Hvis et eller flere af disse systematiske reviews kunne
bruges (dvs. besvarede ét af de fem fokuserede spargsmal og vurderedes at veere af tilstraekkelig kvalitet), blev de blive opdateret
for at sikre, at den nyeste litteratur kom med.

Hvis heller ikke de systematisk reviews besvarede de fokuserede spargsmal, blev der sggt efter primaerlitteratur publiceret i lgbet af
de seneste 20 ar. Primeerlitteratur skulle vaere randomiserede kontrollerede studier omhandlende de respektive fokuserede
spgrgsmal.

Udover begraensning pa publikationsér blev segninger ogsa begraenset til engelsk og skandinaviske sprog (dansk, norsk, svensk).

13.3.2.1 Litteratursggning i elektroniske databaser

For kliniske retningslinjer, systematiske reviews og primaerlitteratur blev der sggt i felgende elektroniske databaser: Medline,
Embase, Cochrane Central, PsycINFO, CINAHL, OTSeeker og PEDRO. For primeerlitteratur blev forsggsregistrene
Clinicaltrials.gov og WHO International Clinical Trials Registry Platform (CTRP) ogsd gennemsggt. De tre s@gestrategier
(retningslinjer, systematiske reviews og primaerlitteratur) blev tilpasset de forskellige databaser med den passende syntaks og
kontrollerede s@getermer.

Felgende kilder blev desuden gennemsggt i forbindelse med sggningen efter eksisterende kliniske retningslinjer: G-I-N
International; NICE (UK); Trip Database; Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); HTA Databasen; Netpunkt; SBU,
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Sverige; Socialstyrelsen, Sverige; Helsedirektoratet, Norge; Folkehelseinstituttet (FHI), Norge; NHMRC, Australia; CPG Infobase:
Clinical Practice Guidelines, Canada; American Psychiatric Association (APA); World Health Organization (WHO) Guidelines;
Center for Kliniske Retningslinjer (CFKR); CADTH; og Guideline Central. Flere websider med fokus pa PTSD eller psykiatri blev
ogsa gennemsggt. Alle sggeprotokoller kan findes i Kapitel 16, Bilag.

13.3.3 Dataindsamling og analyse

De systematiske reviews, der danner grundlag for retningslinjen, blev udfert i overensstemmelse med anbefalingerne i Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions [212]. Meta-analyser blev udfert ved brug af den seneste version af Review
Manager (RevMan 5) [219].

13.3.3.1 Udveelgelse af studier

Softwaren Covidence [223] blev anvendt til udveelgelse af studier. En review-forfatter (JPS eller LM) screenede titler og abstracts
af eksisterende kliniske retningslinjer og systematiske reviews. Titler og abstracts for al fremsggt primaerlitteratur blev screenet
af to review-forfattere (JPS, SCBD, LM, MSJ, AMTP, LBM, NP eller SFA) uafhaengigt af hinanden. Usikkerhed eller uenighed blev
last gennem konsensus eller ved inddragelse af en tredje forfatter. For studier, der blev anset for at veere potentielt relevante,
blev fuldtekster indhentet og vurderet for inklusion jf. inklusionskriterierne af to review-forfattere (JPS, LM, DBI, SCBD, OJS, FLG,
MTK, BR eller LBM) uafhaengigt af hinanden. Usikkerhed eller uenighed blev lgst gennem konsensus eller ved inddragelse af en
tredje forfatter. Arsag til ekskludering for alle fuldtekster, som ikke blev fundet at vaere kvalificerede til inklusion, er opfert i
tabellen Karakteristika for ekskluderede studier. Udveelgelsesprocessen er dokumenteret i et flow-chart i overensstemmelse
med Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)-retningslinjerne [224].

Ved inklusion af kliniske retningslinjer blev potentielt relevante studier fra disse retningslinjer ekstraheret til en separat
Covidence-mappe (anden litteratur), hvor de blev screenet pa samme made som primeerlitteraturen. Ved inklusion af
systematiske reviews blev de relevante studier fra disse reviews ligeledes ekstraheret til en separat Covidence-mappe (anden
litteratur), hvor de blev screenet pa samme made som primeerlitteratur, for at sikre at alle studier mgdte inklusionskriterierne.

13.3.3.2 Dataekstraktion og handtering

Softwaren Covidence [223] blev anvendst til dataekstraktion. En af review-forfatterne (JPS) udarbejdede tre udkast til
dataudtraeksformularer i Covidence ( for hhv. kliniske retningslinjer, systematiske reviews og primaerlitteratur), som blev
godkendt af metodespecialisten (OJS). To review-forfattere (JPS, LM, DBI eller MTK) ekstraherede data uafhaengigt af hinanden
i den relevante ekstraktionsformular. Uenigheder blev Igst ved konsensus eller om ngdvendigt ved inddragelse af en tredje
forfatter. Ekstraheret data inkluderede information om studiet, demografi, information om intervention og kontrolintervention
samt scores for alle relevante outcomes (ved tidspunkterne: fgr behandling, behandlingsslut og opfalgning).

Ved inklusion af systematiske reviews blev informationerne om de inkluderede studier ekstraheret direkte fra reviewet. Hvis
reviewet ikke opgav nok information, blev data estraheret direkte fra primeerstudiet.

Data blev ekstraheret fra Covidence til den seneste version af Review Manager (RevMan 5) [219] for analyse.

13.3.3.3 Kvalitetssikring af inkluderede studier

Alle kvalitetsvurderinger blev udfert af to review-forfattere uathaengigt af hinanden. Eventuelle uenigheder blev lgst ved
konsensus eller ved inddragelse af en tredje forfatter. Eksisterende kliniske retningslinjer blev kvalitetsvurderet med vaerktgjet
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation I (AGREE II) [225]. Systematiske reviews blev vurderet med A MeaSurement
Tool to Assess Systematic Reviews 2 (AMSTAR 2) [226]. For individuelle randomiserede kliniske forsgg blev kvaliteten vurderet
ved hjeelp af Cochranes veerktgj til vurdering af Risk of Bias 2 (RoB-2) [227].

Ved inklusion af systematiske reviews anvendtes de kvalitetsvurderinger, der var lavet i det originale systematiske review,
safremt review-forfatterne havde anvendt RoB-2 og to review-forfattere havde udfert vurderingen uafhaengigt af hinanden.
Hvis det inkluderede review ikke anvendte RoB-2 (men f.eks. RoB-1), eller vurderingerne kun var udfert af én forfatter, blev
vurderingerne lavet pa ny med RoB-2 pa samme made som for primeerlitteratur. Séfremt et review kun havde udfert RoB-2 pa
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ét outcome, blev denne vurdering anvendt og nye vurderinger udfert for de gvrige relevante outcomes.

13.3.3.4 Metaanalyse

Data blev analyseret i den seneste version af Review Manager (RevMan 5) [219]. Effekten af intervention pa de kritiske og
vigtige outcomes blev evalueret med inverse variance random effects model-metaanalyser, da vi forventede en del
heterogenitet. Fixed-effect-model-metaanalyser blev anvendt i sensitivitetsanalyser. En P-vaerdi < 0.05 blev vurderet som
statistisk signifikant. Effektstarrelser pa de kontinuerlige outcomes blev beregnet med mean difference (MDs) med 95%
konfidensintervaller. Standardised mean differences (SMDs) med 95% konfidensinterval blev anvendt, hvor studierne brugte
forskellige skalaer til at male det samme outcome. Dikotome outcomes som frafald og skadelige virkninger blev beregnet som
Risk Ratio (RR) med 95% konfidensinterval. Vi vurderede en SMD-veerdi pa 0.2 til at betyde en lille effekt, 0.5 til at betyde en
moderat effekt, og 0.8 til at betyde en stor effekt [212]. Ved brug af MD blev en forskel mellem intervention og
kontrolintervention pad mere end en halv standardafvigelse (eng. standard deviation; SD) vurderet som en klinisk signifikant
effekt [220]. En effekt over 0.5 SMD blev vurderet som klinisk signifikant [221]/222]. Endelig plan for subgruppeanalyser og
sensitivitetsanalyser athang af PICO-kriterierne (se Kapitel 13.3.3.6, Undersggelse af heterogenitet (subgruppe- og

sensitivitetsanalyser), for yderligere information). Vi evaluerede statistisk heterogenitet med Chi? og 12 -statistisk [212].

13.3.3.5 Undersggelse af publikationsbias

Der blev lavet funnel plots og udfert Eggers statistiske test for sma undersggelseseffekter [228] for de forud-specificerede
kritiske outcomes; asymmetri i tragtdiagrammet kan indikere publikationsbias eller zegte heterogenitet mellem sma og store
forseg [212]. Det er vigtigt at vurdere tragtaksen i tragtplottet, da en signifikant Eggers test ogsa kan indikere publikationsbias
eller skyldes aegte sma behandlingseffekter. Efter anbefaling fra Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions
blev funnel plots ikke udfert, hvis faerre end ti forsgg var inkluderet i metaanalysen [212].

13.3.3.6 Undersggelse af heterogenitet (subgruppe- og sensitivitetsanalyser)

Flere subgruppeanalyser blev udfert for at unders@ge potentiel heterogenitet og for at undersgge diverse faktorer, som den
kliniske arbejdsgruppe (KA) gnskede at undersgge effekten af. Hvilke analyser der blev udfert varierede, baseret pa antal
studier inkluderet i metaanalyserne samt det undersggte spargsmal.

Subgruppeanalyser Spergsmal & outcomes
Terapi-modalitet (f.eks. individuel vs. gruppeterapi) S1: Kritiske outcomes
Type psykologisk intervention (f.eks. PE, KAT, CPT) S1: Kritiske outcomes

S2-5: Kritiske og vigtige

outcomes
Type kontrolintervention (traumefokuseret terapi; ikke-traumefokuseret terapi; S2-5: Kritiske og vigtige
vanlig behandling (TAU); venteliste/ingen behandling; alternativ intervention; outcomes
farmakologisk intervention; kropsterapi)
Leengde pa intervention (5-12 uger; 13-23 uger; >6 maneder) S1: Kritiske outcomes
Antal sessioner (5-12 sessioner; 13-23 sessioner; >24 sessioner) S1: Kritiske outcomes

Der blev desuden udfert sensitivitetsanalyser fokuseret pa patienter i regi af psykiatri, da KA hovedsageligt var interesseret i

populationen i ambulant psykiatri. Safremt der var nok studier, blev alle andre PTSD-populationer fjernet (f.eks. veteraner og
flygtninge) fra analyserne for at se, om der var en forskel i effektstarrelser. Hvis muligt, blev analyserne udfert pa de kritiske

outcomes for alle fokuserede spargsmal .

13.3.3.7 GRADE
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Tilgangen GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) [229][230] blev anvendt til at
konstruere evidensprofiler mhp. at preesentere resultaterne af de systematiske reviews. GRADE-tilgangen vurderer kvaliteten af
et bevismateriale, baseret pa i hvilket omfang man kan have tiltro til, at den estimerede effekt afspejler den sande effekt.
Determinanter for kvaliteten omfatter de individuelle studiers risiko for bias, heterogenitet af evidensen (inkonsistens),
evidensens direktehed, praecision af effektestimaterne samt mulig publikationsbias (se Kapitel 13.3.3.5, Undersggelse af
publikationsbias). Gradering af evidensen skete i to faser. Farst blev tiltroen til estimaterne af effekten for de enkelte outcomes
graderet, og derefter den samlede evidens for det pageeldende fokuserede spargsmal. Tiltroen til evidensen for hvert outcome
blev vurderet til at vaere enten hgj, moderat, lav eller meget lav jf. GRADE-kriterierne.

13.3.4 Evaluering af klinisk betydning og anbefalingsstyrke

Udviklingen af de kliniske anbefalinger fulgte GRADE-metoden, Evidence to Decision [229], som er implementeret i
MAGICapp [231].

Forskningsgruppen praesenterede evidensen fra den systematiske gennemgang for den kliniske arbejdsgruppe (KA) under to
arrangementer arrangeret af Klinisk Akademisk Gruppe for Psykoterapi (KAG Psykoterapi), hvor de to grupper diskuterede de
kliniske anbefalinger. KA udarbejdede de kliniske anbefalinger for det pageeldende fokuserede spargsmal, baseret pa den
forskningsmaessige evidens, patientpraeferencer samt gruppens kliniske erfaringer og viden pad omradet. Var der ikke tilstraekkelig
eller tilfredsstillende forskningsmaessig evidens for en psykoterapi til at kunne understgtte en anbefaling, udarbejdede KA en god
praksis-anbefaling, baseret pa gruppens kliniske erfaringer og viden. Var der manglende evidens for en given psykoterapi, kunne
KA lave en anbefaling for videre forskning pa omradet.

Forskningsgruppen lavede et udkast til den kliniske retningslinje. Udkastet blev sendt til referencegruppen for feedback, far
udkastet blev diskuteret i KA. Den endelige kliniske retningslinje bygger saledes pa forskningsbaseret evidens, patientpraeferencer
og klinisk erfaring. Det endelige udkast til kliniske anbefalinger blev sendt i peer-review i referencegruppen, inden styregruppen
godkendte den endelige kliniske retningslinje.
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14. Organisation

Samarbejdsmodellen for udvikling af naervaerende kliniske retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller
kompleks PTSD blev som udgangspunkt baseret pd Sundhedsstyrelsens model for udarbejdelse af nationale kliniske

retningslinjer [15] tilpasset organisationsstrukturen i i Psykiatrien Region Sjeelland (PRS) og Region Hovedstadens Psykiatri (RHP).
Organisatorisk blev der nedsat en 1) styregruppe, 2) forskningsgruppe, 3) klinisk arbejdsgruppe og 4) referencegruppe:

Styregruppen

Styregruppen har godkendt samarbejdsmodel og protokol for systematisk review samt endelig udgave af den kliniske retningslinje:

+ Sidse Marie Arnfred, md, m.sc., ph.d., dm.sc., forskningschef, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region Sjeelland. Klinisk
professor i psykiatri, Institut for Klinisk Medicin, SUND, Kgbenhavns Universitet (leder af styregruppen)

+ Nicole Rosenberg, cand.psych.aut., specialpsykolog i psykiatri, klinikleder, Psykoterapeutisk Klinik, Nannasgade, Psykiatrisk Center
Kebenhavn, Region Hovedstadens Psykiatri / Psykiatrisk Klinik Roskilde, Psykiatrien Region Sjeelland

« Nina Reinholt, cand.psych.aut., ph.d., specialist og supervisor i psykoterapi, seniorforsker, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien
Region Sjeelland

+ Ole Jakob Storebg, ph.d., dr.med., professor, Center for Evidensbaseret Psykiatri, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region
Sjeelland

+ Lene Falgaard Eplov, md, ph.d., forskningsoverlaege, Forskningsenheden Copenhagen Research Centre for Mental Health (CORE),
Psykiatrisk Center Kgbenhavn, Region Hovedstadens Psykiatri

« Per Sgrensen, md, ph.d., centerchef, Psykoterapeutisk Center Stolpegard, Region Hovedstadens Psykiatri

« Tilka Schneider (brugerrepreesentant)

Klinisk arbejdsgruppe
Den kliniske arbejdsgruppe (KA) bestod af kliniske fagspecialister og forskere pa omradet i PRS og RHP. Den kliniske arbejdsgruppe
formulerede de relevante kliniske fokuserede spargsmal og de kliniske anbefalinger:

 Lise Mgller, cand.psych.aut., ph.d., Psykoterapeutisk Klinik Nannasgade, Psykiatrisk Center Kgbenhavn / Psykiatrisk ambulatorie for
behandling af selvskade, Psykiatrisk Center Glostrup, Region Hovedstadens Psykiatri (leder af klinisk arbejdsgruppe)

- Nina Reinholt, cand.psych.aut., ph.d., specialist og supervisor i psykoterapi, seniorforsker, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien
Region Sjeelland (leder af klinisk arbejdsgruppe)

 Line Bang Mikkelsen, cand.psych.aut., specialpsykolog i psykiatri, Regionsfunktion for PTSD, Psykiatrien Region Sjeelland

+ Jens Christian Arleth Andersen, cand.psych.aut., certificeret sensorimotor terapeut, Psykiatrisk Klinik Roskilde, Psykiatrien Region
Sjeelland

» Flemming Bang Rasmussen, cand.psych.aut., specialist i sundhedspsykologi, Psykiatrisk Klinik Holbaek, Psykiatrien Region Sjeelland

» Sanne Greve Rasmussen, ergoterapeut og psykoterapeut MPF, Psykiatrisk Klinik Slagelse, Psykiatrien Region Sjeelland

« Stephen Fitzgerald Austin, cand.psych.aut., ph.d., seniorforsker, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region Sjeelland / Institut for

Psykologi, Kebenhavns Universitet

« Cathrine Wohlert, afsnitsledende overlaege, Psykiatrisk Center Nordsjzelland, Region Hovedstadens Psykiatri

» Mads Christian Jensen, cand.psych.aut., team-koordinator, Psykoterapeutisk Ambulatorium — PTSD-team, Psykiatrisk Center Ballerup,
Region Hovedstadens Psykiatri

» Nicole Rosenberg, cand.psych.aut., specialpsykolog i psykiaatri, klinikleder, Psykoterapeutisk Klinik Nannasgade, Psykiatrisk Center
Kebenhavn, Region Hovedstadens Psykiatri / Psykiatrisk Klinik Roskilde, Psykiatrien Region Sjeelland

Deltagelse i farste arbejdsgruppemade:

+ Jacob Sander Hansen, cand.psych., Psykoterapeutisk Ambulatorium, Psykiatrisk Center Glostrup, Region Hovedstadens Psykiatri
« Christina Jarck, cand.psych.aut., specialpsykolog i psykiatri, Distriktpsykiatrien Ringsted / Slagelse, Psykiatrien Region Sjzelland

Forskningsgruppe
Forskningsgruppen har udarbejdet de systematiske reviews (protokol, databehandling, publikation) samt udkast til den kliniske
retningslinje:

« Ole Jakob Storebg, ph.d., dr.med., professor, Center for Evidensbaseret Psykiatri, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region
Sjeelland (leder af forskningsgruppen; metodespecialist)

 Lise Mgller, cand.psych.aut., ph.d., Psykoterapeutisk Klinik Nannasgade, Psykiatrisk Center Kgbenhavn / Psykiatrisk ambulatorie for
behandling af selvskade, Psykiatrisk Center Glostrup, Region Hovedstadens Psykiatri

 Julie Perrine Schaug, cand.psych., forskningsassistent, Center for Evidensbaseret Psykiatri, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien
Region Sjeelland
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- Nina Reinholt, cand.psych.aut., ph.d., specialist og supervisor i psykoterapi, seniorforsker, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien
Region Sjeelland

« Vibeke Rabjerg Griinbaum, forskningsbibliotekar, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region Sjeelland (informationsspecialist)

« Dyveke Bové Illum, stud.cand.psych., Center for Evidensbaseret Psykiatri, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region Sjeelland /
Syddansk Universitet

« Magnus Tang Kristensen, stud.cand.psych., Center for Evidensbaseret Psykiatri, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region
Sjeelland / Syddansk Universitet

Endvidere bidrag fra:

* Nina Ngrrelykke Paulsen, cand.psych., Klinik for Traumatiserede Flygtninge, Psykiatrien Region Sjeelland

« Line Bang Mikkelsen, cand.psych.aut, specialpsykolog i psykiatri, Regionsfunktion for PTSD, Psykiatrien Region Sjeelland

+ Stephen Fitzgerald Austin, cand.psych.aut., ph.d., seniorforsker, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region Sjeelland / Institut for
Psykologi, Kebenhavns Universitet

« Sidsel Christine Buskbjerg Dgssing, stud.cand.psych., Center for Evidensbaseret Psykiatri, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien
Region Sjeelland / Syddansk Universitet

« Mie Sedoc Jgrgensen, cand.psych.aut., ph.d., specialist i psykoterapi, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region Sjeelland

« Maria Quistgaard, cand.psych., Center for Evidensbaseret Psykiatri, Psykiatrisk Forskningsenhed, Psykiatrien Region Sjeelland
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15. Begreber og forkortelser

Absolut effekt

Effekten af en given intervention malt i absolutte tal. Hvis risikoen for at de af en sygdom f.eks. er 3 per
1000, og en behandling nedsaetter denne risiko til 2 per 1000, er den absolutte effekt 1 per 1000. Den
tilsvarende relative effekt er en 33% reduktion af dgdeligheden, hvilket kan synes mere imponerede, men
kan give et misvisende indtryk af den virkelige effekt. Derfor foretraekkes det normalt at praesentere
absolutte frem for relative effekter. Bemaerk at den absolutte effekt vil variere med hyppigheden
(praevalensen) at et givent udfald, selvom den relative effekt er konstant. Dette kan have betydning f.eks.
ved vurdering af behandlingers relevans i forskellige subgrupper af patienter.

AGREE II

Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II. Veerktgj til kvalitetsvurdering af retningslinjer.

AMSTAR 2

A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews 2. Vaerktgj til kvalitetsvurdering af systematiske reviews.

Baseline risiko

Ved dikotome udfald (enten-eller udfald) betegner baseline risiko risikoen for et givet udfald ved forsggets
begyndelse. Ved kontinuerlige udfald (udfald malt pa en skala) betegner baseline risiko en gennemsnitlig
malt veerdi ved forsggets begyndelse. Et relateret begreb, assumed risk, findes i Summary of Findings-
tabellerne og betegner risikoen for et givent udfald i forsagets kontrolgruppe eller en risiko i en
kontrolgruppe hentet fra f.eks. befolkningsstatistik eller observationelle studier.

Bias

Bias er systematiske fejl i et studie, der fgrer til over- eller under-estimering af effekten.

Blinding

Blinding indebaerer, at det under forsgget er ukendt, hvilken gruppe en deltager er fordelt til. Flere parter
kan veere blindet, f.eks. deltageren, behandleren, den der vurderer udfaldet, samt den der analyserer data.

Cognitive Processing
Therapy (CPT)

En traumefokuseret kognitiv terapi, der fokuserer pa sammenhaenge mellem tanker, felelser, adfeerd og
kropslige fornemmelser. Fokus er at identificere, hvordan traumatiske oplevelser aendrer tanker og
overbevisninger, og hvordan tanker pavirker aktuelle falelser og adfeerd. En vigtig del af behandlingen er at
identificere og adressere uhensigtsmaessige mader at teenke pd, som kan sta i vejen for patientens

bedring.

95% (I

95% konfidensinterval (eng.: confidence interval). Det vil sige, at der er 95% sandsynlighed for, at den
sande vaerdi ligger et sted i intervallet. Jo smallere intervallet er, des starre tiltro kan vi have til resultatet af
testen.

Confounding

En confounder er et faenomen, som kan mudre et forskningsresultat saledes, at man drager ukorrekte
konklusioner om sammenhang mellem arsag og virkning.

Dialektisk
adfeerdsterapi (DAT)

En evidensbaseret psykoterapi, der kombinerer standard kognitive adfeerdsterapi-teknikker til
folelsesregulering og realitetstestning med begreber som ngdstolerance, accept og opmaerksom
bevidsthed, der i vid udstraekning er afledt af kontemplativ meditativ praksis. DAT er den farste terapi, der
eksperimentelt har vist sig at veere generelt effektiv til behandling af emotionelt ustabil
personlighedsstruktur - borderline type.

Frafald

Antal patienter, som ikke gennemfgrer den planlagte behandling og/eller undersggelse.

DSM

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Udgives af American Psychiatric Association. Aktuelt
benyttes femte version (DSM-5).

DSO-symptomer

(eng.: Disturbances in Self-Organisation). Refererer til specifikke symptomer ved k-PTSD og omfatter
vedvarende forstyrrelser i selvorganisation fordelt pa 3 tre klynger: 1) dysfunktionel emotionsregulering
(eng.: affective dysregulation), 2) negativt selvbillede (eng.: negative self-concept) og 3) interpersonelle
forstyrrelser (eng.: disturbances in relationships).

Emotionelt ustabil
personlighedsstruktur
- borderline type
(BPD)

Refererer til ICD-10-diagnosen emotionelt ustabil personlighedsstruktur — borderline type eller
DSM-5-diagnosen Borderline Personality Disorder (BPD)

Eye Movement
Desensitisation and
Reprocessing (EMDR)

En psykoterapi, hvor forstyrrende traumatiske erindringer bearbejdes, mens patienten samtidig foretager
dobbeltsidige beveegelser (bilateral stimulering), f.eks. ved at beveege gjnene frem og tilbage eller i form
af klapning pa overarme eller haender, imens terapeuten sidder over for patienten og beder denne beskrive
en traumatisk situation.

GRADE

GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) er et internationalt
anvendt systematisk og transparent system til at vurdere kvaliteten af evidens og til at give anbefalinger
for et fokuseret spargsmal baseret herpa. GRADE specificerer eksplicitte kriterier, hvormed man kan
vurdere tiltroen til evidensen fra meget lav til hgj. Kriterierne er: risiko for bias, inkonsistens, ungjagtighed,
overfgrbarhed samt risiko for publikationsbias.

Hazard ratio (HR)

Betegner en ratio mellem to rater af udfald, dvs. hvor ofte et givent udfald forekommer i én gruppe
sammenlignet med i en anden. Hvis raten af dedsfald i en interventionsgruppe f.eks. er 10 per 100, mens
den er 20 per 100 i kontrolgruppen, er hazard ratio 2. HR angives normalt med et konfidensinterval.

Heterogenitet

Inkonsistens imellem resultater fra forskellige studier, males f.eks. ved 12 (se nedenfor).
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2 Angiver den procentdel af variansen i en metaanalyse, som skyldes heterogenitet. Heterogenitet
12 udtrykker forskelle i resultaterne i de inkluderede studier. Hvis Per hgj (>50%), kan det veere et udtryk
for, at de inkluderede studier viser forskellige resultater.

ICD International Classification of Diseases. Udgives af World Health Organization (WHO). Aktuelt benyttes 10.
udgave (ICD-10) i Danmark, men den 11. udgave (ICD-11) er vedtaget af WHO.

Incident Ny begivenhed eller haendelse. Forstds som optreedende for farste gang.

Intervention Den behandling/indsats, der gnskes at give en anbefaling om.

Imagery Imagery er det samme som visualisering. Imagery-interventioner til behandling af PTSD arbejder med

visualisering af traumatiske erindringer, billeder og mareridt og hjaelper patienten med at genvinde
kontrollen over disse.

Imagery Rehearsal
(ImRs) Therapy

En kognitiv adfeerdsterapi til behandling af PTSD med fokus pa at reducere antallet og intensiteten af
mareridt. Metoden gar ud pa at genforestille sig et mareridt med nye, mindre skreemmende udfald.
Patienten gver sig ved at gd dreammen igennem gentagne gange med de nye afslutninger.

Imagery Rescripting

En traumefokuseret psykoterapi, hvor patienten visualiserer forskellige udfald relateret til en traumatisk

Therapy (IRT) haendelse. Fokus er at genvinde kontrollen over et traumatisk minde, og der arbejdes med mentale billeder
(visualisering) i tilleeg til at snakke om traumet.
Interpersonel En korttidsterapi, som oprindeligt blev udviklet til behandling af depression, men som siden ogsa er blevet

psykoterapi (IPT)

tilpasset behandling af bl.a. PTSD. Metoden fokuserer ikke pa genkaldelse af patientens traume, men
fastholder et nutidsfokus pa de aktuelle interpersonelle vanskeligheder i patientens liv, der er opstaet som
en konsekvens af traumatisering.

Kognitiv
adfeerdsterapi (KAT)

En psykoterapi karakteriseret ved, at terapeuten og patienten samarbejder om at identificere, undersgge
og udvikle strategier til at 2endre eller handtere uhensigtsmaessige tanke- og adfeerdsmenstre; herunder
hvordan patienten erkender informationer, sanseindtryk og andre oplevelser, der matte komme fra sével
omgivelserne som patienten selv.

Kognitiv terapi (KT)

En terapeutisk metode primaert baseret pa kognitiv omstrukturering, karakteriseret ved at terapeuten og
patienten sammen identificerer og udfordrer patientens kognitive forvraengninger, negative automatiske
tanker og underleeggende negative kognitive skemaer.

Kognitiv terapi til
PTSD (KT-PTSD)

I behandlingen af PTSD har kognitiv terapi navnlig fokus pé at adressere patientens negative evalueringer
af traumet, autobiografiske minder om traumet og uhensigtsmaessige adfzaerds- og kognitive strategier,
som trigger og vedligeholder patientens falelse af aktuel fare i deres hverdag.

Klinisk relevant

Et resultat er klinisk relevant, hvis starrelsen af estimatet er relevant for patienterne.

k-PTSD

Kompleks posttraumatisk belastningsreaktion (eng.: Complex PTSD, C-PTSD).

Kropsterapi

En traumefokuseret psykoterapi, hvor kroppen er et centralt element, fordi den bade afspejler og pavirker
de psykiske processer, der er involveret i PTSD. Traumeterapi med fokus pa kroppen har til formal at
hjeelpe personen med at lgsne den fastlaste stressrespons og genoprette kroppens balance og
selvregulering. Ved at bruge kroppen som terapeutisk fokus kan terapeuten hjaelpe personen med at blive
opmaerksom pa de kropslige fornemmelser, fglelser og impulser, der er forbundet med traumet samt
stotte personen i at udtrykke, bearbejde og integrere disse oplevelser.

Mean difference

Den gennemsnitlige forskel mellem to grupper.

Metaanalyse

En statistisk metode til at sammenfatte resultaterne af individuelle videnskabelige forsag til et starre,
overordnet estimat af behandlingseffekter. Behandlingseffektens samlede starrelse kan angives pa
forskellige mader (f.eks. som en relativ risiko, odds ratio eller en standardiseret, gennemsnitlig forskel
mellem grupperne; SMD).

Mindfulness

En meditativ praksis eller kontinuerlig proces, hvor fokus er at treene patientens evne til at blive mere
fokuseret og bevidst om nuet uden at veere dgmmende.

Mindfulness-Based
Cognitive Therapy
(MBCT)

En psykoterapi, der bruger kognitive terapimetoder (se kognitiv terapi) sammen med mindfulness-
meditation og lignende psykologiske strategier.

Mindfulness-Based
Stress Reduction

Et evidensbaseret program, der tilbyder sekulzer, intensiv mindfulnesstraening til at hjaelpe mennesker med
stress, angst, depression, smerte og traumer. Der bruges en kombination af mindfulness-meditation,

(MBSR) kropsbevidsthed, yoga og udforskning af magnstre inden for adfeerd, teenkning og felelser.

Narrativ En kort terapiform, hvor fokus er at beskrive og udvikle en kronologisk fortaelling om patientens liv,

eksponeringsterapi hovedsageligt koncentreret om traumatiske oplevelser, men ogsa med inddragelse af positive

(NET) livsbegivenheder.

Outcome Udfald/effektmal. Forhold man gnsker at male en effekt p3, f.eks. symptomer, livskvalitet, frafald fra
behandling eller skadelige virkninger. Outcomes vurderes som enten kritiske eller vigtige for at kunne give
en anbefaling. De kritiske outcomes er styrende for anbefalingen.

PICO De fokuserede spgrgsmal udger grundlaget for den efterfglgende udarbejdelse af

litteratursggningsstrategi, inklusions- og eksklusionskriterier, fokus ved laesning af litteratur samt PICO-
formulering af anbefalinger. De fokuserede spgrgsmal specificerer patientgruppen, interventionen og

137 of 154



Klinisk retningslinje for psy!

oterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri - Psykiatrien Region Sjeelland
effekter. Dette afspejles i akronymet PICO (Population, Intervention, Comparison and Outcomes).

Population Malgruppen for anbefalingen.
Present-Centered Psykoterapi, der oprindeligt blev udviklet som en kontrolterapi inden for effektforskning, men er i nyere tid
Therapy (PCT) 0gsa blevet anvendt som en selvsteendig metode. PCT har et nutidsfokus pa aktuelle vanskeligheder i

patientens liv. Metoden er baseret pa mere non-specifikke terapeutiske faktorer (f.eks. stotte og
anerkendelse) via den terapeutiske alliance, normalisering af symptomer via psykoedukation samt traening
i problemlgsning.

Prolonged Exposure

En psykoterapi udviklet til personer med PTSD, hvor formalet er at bearbejde og integrere alle elementerne

(PE) af traumet gennem eksponering in vivo eller imagineert.
Preevalens Andelen af en population med en bestemt tilstand.
PTSD (eng.: Post-Traumatic Stress Disorder) Posttraumatisk belastningsreaktion.

Randomiserede
forsag (RCT)

(eng.: Randomised controlled trial; RCT). Referer til studier, hvor forsggsdeltagere fordeles tilfeldigt
mellem to eller flere grupper, der far forskellig (eller ingen) behandling. Den tilfeldige fordeling skal sikre,
at de to studiegrupper bliver sa ens, at den eneste variation mellem grupperne udggres af, hvilken
behandling personerne tilbydes.

Relativ risiko (RR)

Betegner en ratio mellem to rater af udfald. Hvis raten af dedsfald i en interventionsgruppe f.eks. er 10 pr.
100, mens den er 20 pr. 100 i kontrolgruppen, er den relative risiko 2. Angives normal med et
konfidensinterval.

RoB 2

Risk of Bias 2. Veerktgj til at kvalitetsvurdere randomiserede kontrollerede forsgg.

Sensitivitet

Andelen af de syge, der er korrekt identificerede som de syge (sandt positive). Opgeres som decimaltal i
intervallet 0.00 til 1.00 eller som procent i intervallet 0 til 100%.

Somatic Experiencing
(SE)

En kropsfokuseret psykoterapi terapi rettet mod behandling af traumer og stressrelaterede lidelser, sdésom
PTSD. Det primaere mal er at modificere den traumerelaterede stressreaktion gennem bottom-up-
behandling.

Statistisk signifikant

Betegner om estimatet af en behandlingseffekt er tilstreekkeligt praecist til, at man vil anse det for
usandsynligt, at resultatet er fremkommet ved en tilfeeldighed. Angives oftest med 95% konfidensinterval,
hvilket vil sige, at det sande effektestimat sandsynligvis vil veere inkluderet i konfidensintervallet 95 ud af
100 forsgg udfert pd samme made.

Standardiseret
gennemsnitlig forskel
(SMD)

(eng.: Standardised mean difference). For outcomes, der bliver malt med forskellige skalaer i de
inkluderede studier (f.eks. smerte malt pa en 10-punktsskala i ét studie og pa en 7-punktsskala i et andet
studie), er det ngdvendigt at standardisere enheden, for at kunne lave en metaanalyse. Enheden bliver nu
standardafvigelser, i stedet for de enheder skalaerne oprindeligt brugte (f.eks. point pa en given skala).
Som en tommelfingerregel kan resultater op til 0.2, 0.5 og 0.8 tolkes som hhv. lille, moderat og stor effekt.

Specificitet

Andelen af de raske, der er korrekt identificerede som raske (sandt negative). Opggres som decimaltal i
intervallet 0,00 til 1,00 eller som procent i intervallet O til 100%.

Standard Deviation

Standardafvigelse eller spredningen udtrykker, hvor meget en stokastisk variabel fordeler sig om sin

(SD) middelveerdi.
Standard Error (SE) Standard malefejl udtrykker praecisionen af et estimat (f.eks. relativ risiko).
Stabilisering En psykologisk invervention med fokus pa nuet frem for patientens traumehistorie. Metoden har til formal

at etablere et sikkert og stabilt miljg omkring patienten, @ge patientens evne til falelsesregulering og
symptomhandtering, @ge patientens interpersonelle funktionsniveau samt adressere aktuelle stressorer i
patientens liv.

Stabiliserende

Psykologisk intervention, der typisk inkluderer psykoedukation (f.eks. om PTSD-symptomer og deres

gruppeterapi tidligere adaptive funktion) samt elementer af kognitiv adfaerdsterapi (f.eks. faerdighedstraening med fokus
pa bl.a. falelsesregulering, afslapningsteknikker, krisehdndtering og interpersonelle feerdigheder).

STAIR Skills Training in Affective and Interpersonal Regulation. Et feerdighedstraeningsprogram, som er specielt
udviklet til behandling af PTSD efter multiple/gentagne traumer og til behandling af k-PTSD.

TAU (eng.: Treatment as usual) vanlig behandling.

Traumefokuseret Et multikomponent fasebaseret program baseret pa dialektisk adfaerdsterapi. Metoden er udviklet til

dialektisk personer med PTSD, der samtidig har problemer med personlighedsforstyrrelse.

adfzerdsterapi (TF-

DAT)

Traumefokuseret Psykoterapi med fokus pa bearbejdning og processering af symptomer pa en oplevet traumatisk haendelse

kognitiv samt at mindske undgaelsesadfeerd, som er et centralt symptom ved PTSD. Der arbejdes i TF-KAT med

adfzerdsterapi (TF-
KAT)

eksponering for ting relateret til et traume, som man maske forsgger at undga, fortraenge eller ikke er
bevidst om.

Virtual reality
eksponeringsterapi
(VRE)

Virtual reality eksponeringsterapier er en nyere form for eksponeringsterapi, hvor eksponering faciliteres af
virtual reality-teknologi, som gar det muligt for patienter at konfrontere deres traumer inden for sikre og

kontrollerede rammer.
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16. Bilag

Karakteristika for inkluderede studier

Udveelgelse af fokuserede spgrgsmal

Sageprotokol for eksisterende retningslinjer

Sageprotokol for primeerlitteratur

Sageprotokol for sekundaerlitteratur

PRISMA flowcharts for udvaelgelse af studier

Liste over ekskluderede studier med begrundelse for eksklusion
Alle Risk of Bias 2 vurderinger

Tabel med resultater fra metaanalyser — behandlingsafslutning
Tabel med resultater fra metaanalyser — leengste opfalgning
Metaanalyser for spgrgsmal 1

Metaanalyser for spgrgsmal 2

Metaanalyser for spgrgsmal 3

Metaanalyser for spgrgsmal 4

Metaanalyser for spgrgsmal 5

Funnel plots
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17. Appendix - Quick guide

Quick guide _ Klinisk retningslinje for psykoterapi til voksne med PTSD med komorbiditet eller kompleks PTSD i ambulant psykiatri [239]
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