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Sammanfattning
Studien avsag undersoka vilken effekt en ny gruppbehandling vid PTSD, kallad
Stabiliseringsgrupp, hade pa PTSD-symtom, depressionssymtom, dissociativa symtom samt
upplevd hanterbarhet av symtomen. En behandlingsmanual utvecklades av tva psykologer vid
PTSD-mottagningen i Boras. Behandlingen innehdll interventioner sa som psykoedukation,
strategier for stresshantering, kansloreglering och mindfulness. Stabiliseringsgruppen omfattade
atta gruppsessioner. Deltagare var sex patienter fran Bjorkangens psykiatriska
oppenvardsmottagning i Boras, diagnosticerade med PTSD. Fyra sjalvskattningsformular
anvéandes: PCL-C, MADRS-s, DES och en VAS-skala, utvecklad for studien. Deltagarna fyllde i
sjalvskattningsformuléren fore behandling och vid sista behandlingstillféllet. Resultaten visade
att samtliga utfallsmatt forandrades i onskad riktning. Dock uppnaddes inte statistisk signifikans
for nagot av matten och det ar tveksamt om foérandringarna ar sa stora att de &r kliniskt
meningsfulla. For att ta reda pa om behandlingen ger meningsfulla resultat behdvs en storskalig
kontrollerad studie. Det vore ocksa intressant att undersoka om behandlingen kan fungera som
forberedande behandling infor traditionell traumafokuserad KBT. Tidigare studier har visat pa
lovande resultat for behandlingar dar fardigheter i kansloreglering och mindfulness foregar
traumafokuserad KBT. Fortsatta studier behdvs for att klargéra om kénsloreglering och
mindfulness kan bidra till forbattrade behandlingsutfall. Mojligen kan fortsatt forskning ocksa
bidra till ny teoribildning dar fokus flyttas fran kognitiva till emotionella processer, vilket kan
leda till ytterligare forbattringar i utformning av behandling for patienter med PTSD.

Nyckelord: PTSD, behandling, stabiliseringsgrupp, kénsloregering, mindfulness,



Abstract
The aim of the present study was to evaluate the effect of a new group therapy for PTSD, called
Stabilizing group, in PTSD-symptoms, symptoms of depression, dissociative symptoms and the
perceived ability to handle the symptoms. A treatment manual was developed by two
psychologists at the PTSD-unit in Boras. The treatment included interventions like psycho
education, stress management strategies, emotional regulation and mindfulness. The stabilizing
group comprised eight group sessions. Six patients from Bjorkangens psychiatric outward unit in
Boras, diagnosed with PTSD, were participants. Four self-assessment inventories where used:
PCL-C, MADRS-s, DES and a VAS-scale constructed for the study. The participants filled out
the self-assessment inventories before the treatment and at the last session. Results showed that
all outcome measures changed in the wanted direction. Statistical significance where not found
for any of the measures, though, and it is questionable if the changes are clinically meaningful. A
new large scale controlled study is needed to determine if the treatment leads to significant
results. It would also be interesting to study if the treatment could work as a preparatory
treatment for traditional trauma focused CBT. Previous studies have shown promising results for
treatments were emotional regulation and mindfulness skills precede trauma focused CBT.
Further studies is needed to clarify if emotional regulation and mindfulness can contribute to
treatment outcome. Perhaps continuous studies also could contribute to construction of new
theories where the focus moves from cognitive to emotional processes, which could result in
further improvements in design of treatment for patients with PTSD.
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Inledning

PTSD; diagnos och samsjuklighet

Néra 60 % av alla man respektive 50 % av alla kvinnor, erfar minst en traumatisk
handelse under sin livstid (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995; Kessler, 2000). |
kliniska populationer, for de som &r behandlingssékande, kan traumaprevalensen vara sa hog som
80% eller mer (Schnurr, Friedman, & Bernardy, 2002). Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) &r
ett angestsyndrom som kan drabba personer som varit utsatta for en eller flera traumatiska
handelser (Mendes, Mello, Ventura, Passarela, & Mari, 2008).

Enligt Diagnostic and statistical manual of mental disorder (American Psyciatric
Association, 2000) innebér PTSD att personen har varit med om en traumatisk handelse dar
personen (1) upplevde, bevittnade eller konfronterades med en handelse eller en serie hédndelser
som innebar dod, allvarlig skada (eller hot om detta), eller ett hot mot egen eller andras fysiska
integritet och (2) reagerade med intensiv radsla, hjélploshet eller skrack. De symtom som PTSD
karaktariseras av ar aterupplevande av trauma, undvikande av traumarelaterade stimuli samt
overspandhetssymtom (American Psyciatric Association, 2000). Det finns &ven flera
sammanhorande foljder och tillstand till PTSD som personer med diagnosen kan drabbas av.
Dessa ar bland andra horselhallucinationer, smartsam 6verlevnadsskuld, paranoida tankar samt
undvikande beteenden som kan paverka sociala kontakter och skapa relationsproblem. Andra
symtom som framforallt &r sammankopplade med interpersonella stressorer, sasom sexuella eller
fysiska Gvergrepp under barndomen eller vald i hemmet, ar forsamrad affektreglering,
dissociativa symtom, sjalvdestruktivitet, impulsivt beteende, kanslor av hoppléshet, skamkanslor,
kénslor av ineffektivitet, fortvivlian och somatiska besvéar (American Psyciatric Association,
2000).

Livstidsprevalensen fér PTSD har berdknats till 7,8 % (Kessler et al, 1995; Kessler et al
2005). Kvinnor har enligt Kessler et al (1995) dubbelt sa stor risk som méan att fa diagnosen
PTSD (10,4 % jamfort med 5 %). | den behandlingssdkande populationen har PTSD prevalensen
rapporterats kunna vara sa hog som 50 %, dven hos de individer som inte soker specialiserad
traumabehandling (Schnurr et al, 2002). Livstidsprevalensen for PTSD i Sverige har i en studie
berdknats till 5,6 % (Frans, Rimmé, Aberg, & Fredriksson, 2005).

| jamforelse mellan olika typer av traumatiska handelser 6kar risken for PTSD om den

traumatiska handelsen har inkluderat interpersonellt vald, sarskilt av sexuell art eller



krigsrelaterat trauma, jamfort med olyckor och naturkatastrofer. Den vanligaste utlésande
traumatiska handelsen ar sexuella 6vergrepp for kvinnor respektive krigsrelaterat trauma for man
(Kessler et al, 1995; Mendes et al, 2008). Okad risk for att utveckla PTSD foreligger vid tidigare
psykiatrisk sjukdom, personlighetsrelaterad sarbarhet, lag utbildningsniva, lag alder, traumats
allvarlighetsgrad, graden av hot personen upplever under traumat, brist pa socialt stod efter
traumat samt tillaggsstressorer som tvangsforflyttning och dod av nara anhorig (Schnurr et al,
2002; Ehlers & Clark, 2000). Skyddande faktorer ar en aktiv mental hallning under handelsen, att
det ar en avgrénsad traumatisk héndelse, positiva nara relationer samt uppsokande eller
konfronterande bemastringsstrategier (Ehlers & Clark, 2000).

Samsjukligheten med andra axel | diagnoser &r vanlig hos de med kronisk PTSD. Hogst
komorbiditet foreligger med depression (Kessler et al, 1995). PTSD o6kar &ven risken for att
utveckla andra psykiatriska diagnoser. Symtomdverlappning kan ocksa forklara den livslanga
komorbiditeten. Komorbiditeten och symtomoverlappningen fordrar kliniskt att alla patienter far
en noggrann klinisk bedémning, inklusive en utférlig traumaanamnes. En risk &r annars att en
patient med allvarlig PTSD som uppvisar angestattacker, suicidalt beteende, drog eller
alkoholintoxikation, kan felbedémas och behandlas utifran depression, panikangest eller
beroendeproblematik. Underliggande PTSD riskerar da att upptackas da forst efter en langre tid.
Jamfort med icke traumatiserade personer rapporterar traumadverlevare mer medicinska symtom,

anvander mer sjukvardsresurser samt visar hogre dodlighet (Schnurr et al, 2002).

Behandling

Lakemedelsbehandling kan fungera som akut symtomlindring av svara associerade
tillstand till PTSD, som till exempel insomni, men har endast liten effekt pa PTSD-symtomen
(Arnberg, & Bergh Johannesson, 2013). Flera olika psykologiska behandlingar har utvecklats for
PTSD, t ex avspéanning, systematisk desentisering, stress inoculation training (SIT), prolonged
exposure (PE), eye movement desensitization and reprocessing (EMDR), och kognitiv
omstrukturering (Leahy, Holland, & Mc Ginn, 2011).

| en systematisk dversikt och metaanlys fran 2007, som inkluderade 38 randomiserade
kontrollerade studier menar Bisson et al. att foljande terapier visat sig ge forbattring av PTSD-
symtom jamfért med véntelistekontroller eller sedvanlig behandling: Traumafokuserad KBT

(TFCBT), EMDR, angesthantering och KBT i grupp. Enlig forfattarna fanns det inte nagon



skillnad mellan TFCBT och EMDR, men det fanns visst stod for att bade TFCBT och EMDR var
béttre dn dngesthantering och “andra terapier” (d v s stodjande terapi, psykodynamiska terapier
och hypnoterapi) samt att d&ngesthantering var béttre dn “andra terapier”. I begreppet "TFCBT”
ingar, i Bisson et al’s dversikt, saval ren exponeringsbehandling (sa som PE) som kognitivt
inriktad traumafokuserad terapi. Det &r oklart om termen “’dngesthantering”
(’stressmanagement’) avser exakt samma behandling som annars bendms SIT, men det ror sig
troligen om likartade behandlingar.

| en annan metaanalys menar ddremot Benish, Imel och Wampold (2007) att alla ’bona
fide psykoterapier” ger likande resultat for patienter med PTSD. Med bonafide psykoterapier”
menar forfattarna terapier som har utformats for att hjalpa vid just den specifika diagnosen och
man redovisar flera kriterier som ska uppfyllas for att en terapi ska vara “bonafide”; bl a att
psykoterapin ska levereras av en tranad terapeut och skraddarsys efter patienten. Bland de
psykoterapier som ingar i denna metaanlays finns bl a psykodynamisk terapi och hypnoterapi
med.

Ehlers et al (2010) menar i en 6versikt att Benish et al’s studie har flera metodologiska
brister. De havdar att sju andra metaanalyser eller systematiska Oversikter visat att det finns gott
stod for traumafokuserade psykologiska behandlingar (TFCBT och EMDR) vid PTSD, men att
behandlingar som inte fokuserar pa patientens traumaminnen eller minnenas innebdrd antingen &r
mindre effektiva eller annu ej tillrackligt utvarderade. De lyfter fram 6kade effektstorlekar i
TFCBT i senare ars studier.

En form av traumafokuserad KBT som har gott stdd ar Prolonged exposure, utvecklad av
Edna Foa (Foa, Rothbaum, Riggs, & Murdock, 1991). Den bygger pa teorin om emotionell
bearbetning, som i sin tur bygger pa Langs bioinformationsteori om kanslor. Enligt den
kanslomassiga bearbetningsteorin beror angeststorningar pa patologiska radslostrukturer.
Patologiska radslostrukturer skiljer sig fran normala radslostrukturer genom att radslan ar mycket
stark, att den innehaller stimulus-stimuluskopplingar som inte stammer med verkligheten, samt
kopplingar mellan harmldsa stimuli och flykt/undvikande. Foa menar att anledningen till att vissa
personer som utsatts for trauma utvecklar PTSD, och andra inte, kan vara de scheman personen
hade om sig sjalv och varlden redan innan traumat, samt hur minnena fran traumat och handelser
efter traumat ser ut. (Foa & Jaycox, 1999). Behandlingen bygger i princip enbart pa exponering,

dels in vivo for traumarelaterade stimuli, dels imaginért for minnen av trauma. Vissa kognitiva



inslag i form av reflektion och ”processande” efter exponeringen ingar ocksa, men instruktioner
for typisk kognitiv omstrukturering (t ex bevis for och emot olika antaganden) ingar inte (Foa,
Hembree & Rothbaum, 2007). Behandlingen har valts till program for nationell spridning i USA
av Substance abuse and mental health services administration (SAMHSA) (Nemeroff, et al.
2006). Det ar ocksa den behandlingsmetod som framst anvéands for vuxna vid PTSD-
mottagningen i Boras, dar studien som denna uppsats beskriver genomfors.

En annan form av traumafokuserad KBT &r kognitiv terapi. En form av kognitiv terapi vid
PTSD bygger pa en teori av Anke Ehlers (Ehlers & Clark, 2000). Enligt teorin uppkommer PTSD
nar en person bearbetar ett trauma pa ett satt som gor att ett omedelbart hot upplevs. Ehlers menar
att upplevelsen av akut hot uppkommer genom 6verdrivet negativa tolkningar av traumat samt
storningar i det autobiografiska minnet. Behandlingen innehaller strategier for att modifiera
Overdrivet negativa uppfattningar om traumat och dess efterverkningar, strategier for att minska
aterupplevande genom utarbetande av traumaminnen och diskriminering av triggers, samt
strategier for att slappa dysfunktionella beteenden och kognitiva strategier som bidrar till
vidmakthallande. Metoden har utvarderats och visat sig leda till forbattring i PTSD-symtom samt
lag forekomst av behandlingsavhopp (Ehlers, Clark, Hackman, Mc Manus & Fennell, 2005).

En jamforelse mellan kognitiv terapi och prolonged exposure samt en kombination av
dessa visade att bada behandlingarna var for sig samt i kombinerad form ledde till forbéattring i
PTSD-symtom. Det blev dock ingen 6kad effekt genom att kombinera behandlingarna (Mark,
Lovell, Noshirvani, Livanou & Thrasher. 1998).

Foa och medarbetare har &ven jamfort PE, SIT och en kombination av PE och SIT med en
vanteliste-kontroll. Alla tre behandlingarna ledde till minskning i PTSD- och depressionssymtom
jamfort med vantelista, men de skilde sig inte signifikant fran varandra (Foa et al., 1999).

Nér det géller barn och ungdomar har The European network for traumatic stress
(TENTS) dragit slutsatsen att dldre barn med svara akuta stressreaktioner kan erbjudas
traumafokuserad KBT, och vid kroniskt PTSD hos barn och unga finns vetenskapligt stod for
traumafokuserad KBT. Behandlingen behover anpassas efter barnets utvecklingsniva, och aven
vardnadshavare involveras i behandlingen. TENTS har inte funnit tillrackligt stod for andra typer
av psykoterapi (t ex familjeterapi, bildterapi) eller for lakemedelsbehandling (Arnberg &
Johanesson, 2013).



Behov av nya terapiformer

Trots att manga patienter blir hjalpta med de behandlingsmetoder som finns idag finns det
fortfarande mycket att gora vad géller utveckling av PTSD-behandling da sa manga som en
tredjedel av patienterna inte svarar pa behandling med traumafokuserad KBT (Bradley, Greene,
Russ, Dutra & Westen, 2005). Vissa studier har dven visat pA manga tidiga behandlingsavhopp
vid PE (van Minnen, Arntz & Keijsers 2002). Pa senare ar har ’den tredje utvecklingsfasen” av
KBT, det vill sdiga KBT med inslag av mindfulness och acceptansstrategier influerat sedvanlig
KBT pa en rad omraden (Kaver, 2006). En av de numera mest kanda och utvérderade av dessa
behandlingar &r Dialektisk beteendeterapi (DBT), som utvecklats av Marsha Linehan (Linehan,
Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard, 1991). DBT har visat sig kunna minska sjalvskada och
andra symtom hos patienter med borderline personlighetsstorning (Linehan et al., 1991; Lundh,
2014). ”Emotional regulation group therapy” (ERGT) ar en annan lovande behandling som tycks
ha god effekt vid borderline-personlighetsstérning och sjélvskadeproblematik (Gratz &
Gunderson, 2006; Lundh, 2014). Gemensamt for DBT och ERGT ar fokus pa kansloreglering,
bland annat genom forstaelse for kanslors funktion, bendamning av kanslor och acceptans av
kénslor (Linehan, 2000; Bjureberg & Sahlin Berg, 2013) | DBT anses fardigheter i mindfulness,
vara grundlaggande for att lara sig andra fardigheter, sa som kénsloreglering (Linehan, 2000).
Aven i ERGT, med dess fokus pa acceptans (Bjureberg & Sahlin Berg, 2013), kan man séga att
det finns inslag av mindfulness. Teoretiskt ar det rimligt att d&ven patienter med PTSD, vars
lidande bestar i att de har svart att tolerera plagsamma minnesbilder och kanslor som uppkommit
efter trauma skulle kunna ha nytta av kéansloreglering. Det finns ocksa en 6verlappning mellan de
tva diagnoserna borderline personlighetsstorning och PTSD. Négra av de tidigare namnda
sammanhorande foljderna av PTSD (forsdmrad affektreglering, dissociativa symtom,
sjalvdestruktivitet, impulsivt beteende) som beskrivs i DSM-1V, ar beskrivningar av problem som
ingar bland diagnoskriterierna for borderline personlighetsstorning (American Psyciatric
Association, 2000). | en studie fann man att 55.9 % av patienter med BPD &ven uppfyllde
kriterierna for PTSD (Zanarini et al. 1998). Vid behandling av patienter med bada dessa
diagnoser inleds behandlingen med sedvanlig DBT till dess att patienterna natt stabilitet sa
tillvida att farliga och livshotande beteenden ar under kontroll och patienterna har en villighet att
uppleva intensiva kanslor utan att fly/undvika. Dérefter pabdrjar man exponeringsbehandling som

vid PE, parallellt med fortsatt DBT. Detta har visat sig ge goda resultat i form av bl a minskade
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PTSD-symtom (Harned, Korslund, Foa & Linehan, 2012; Harned, Korslund & Linehan, 2013).
Att ha en stabiliserande fas med fokus pa mindfulness och kénsloreglering innan
exponeringsbehandling inleds tycks alltsa fungera val, atminstone for patienter med samtidig
borderline personlighetsstorning.

| en studie har man undersokt effekten av kansloregleringsfardigheter som tillagg till
exponeringsbehandling vid PTSD (Cloitre et al., 2010). Studien var en randomiserad kontrollerad
studie déar forsokspersonerna var kvinnor med PTSD relaterad till sexuella eller fysiska 6vergrepp
i barndomen. Experimentgruppen fick dven genomga en behandling som inleddes med
fardighetstraning foljt av exponeringsbehandling. Fardighetstraningen, kallad STAIR, var en
anpassning av DBT-fardigheter och innehdll huvudsakligen kansloreglering och interpersonella
fardigheter. Exponeringsbehandlingen var en anpassning av prolonged exposure. De tva
kontrollgrupperna fick stodjande samtal féljt av exponering, respektive STAIR foljt av stdédjande
samtal. Resultatet blev att fler patienter i STAIR/exponering-betingelsen uppnadde full remission
av PTSD jamfort med stod/exponering, medan STAIR/stéd hamnade mitt emellan.
STAIR/exponering ledde dven till storre forbattring i kansloreglering jamfort med
stod/exponering och storre forbattring avseende interpersonella problem an bada de andra
betingelserna. Dessutom blev det farre behandlingsavhopp i STAIR/exponering jamfért med
stod/exponering.

| en likande studie av Bryant et al. (2013) undersoktes om kansloregleringsfardigheter
kunde tillféra nagot till KBT for patienter med PTSD. Patienter fordelades slumpmassigt till
behandling som inleddes med tréning i kansloregleringsfardigheter respektive stddjande samtal,
darefter fick bada grupperna KBT. Man fann att kansloregleringsfardigheter i kombination med
KBT ledde till saval farre behandlingsavhopp som minskade PTSD- och angestsymtom, jamfort
med stodjande samtal i kombination med KBT. Fler patienter (31 %) av de som inledande fick
traning i kansloreglering nadde en hog grad av funktion vid uppfdljning, an av de som inledande
fick stodjande samtal (12 %).

Man kan ténka att resultaten av de ovan namnda studierna (Cloitre et al., 2010; Bryant et
al., 2013) delvis motséger resultatet fran Foas studie dar man fann att tillagg av
stresshanteringsstrategier till exponeringsbehandling inte gav ndgon okad behandlingseffekt (Foa
et al., 1999). Denna skillnad mellan Foas studie och de nyare studierna skulle kunna forklaras

med att traditionella stresshanteringsstrategier som ingar i SIT, t ex kontrollerad andning och
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progressiv avspanning, inte ar sarskilt hjalpsamma, utan att de strategier som lars ut for att
handskas med stress/andra kanslor maste skraddarsys utifran de specifika problem som PTSD-
patienter har.

Jaycox, Foa & Morral (1998) undersokte i en studie vad som gor att vissa patienter med
PTSD tillgodogor sig exponeringsbehandling béattre &n andra. De fann med hjalp av klusteranalys
tre typer av patienter: (1) Patienter som tidigt i exponeringsbehandling uppvisar en hdg grad av
kanslomassigt engagemang i kombination med gradvis habituering mellan sessionerna, (2)
Patienter med initialt hogt kdnslomassig engagemang utan habituering samt (3) patienter med
medelstarkt kanslomé&ssigt engagemang utan habituering. Patienter i den forsta gruppen
forbattrades mer i behandlingen &n patienterna i de 6vriga grupperna. Forfattarna diskuterar
varfor patienter i grupp tva inte habituerar, och menar att en férklaring kan vara att
exponeringsbehandlingen, for att vara effektiv, maste lyckas gora skillnad pa att minnas nagot
och att ateruppleva det, och att det mojligen &r detta som inte lyckats i behandlingen for dessa
patienter. Att grupp tre forbattras i mindre grad &n den forsta gruppen menar forfattarna beror pa
att ingen nyinlarning sker nar radslostrukturen inte aktiveras under behandlingen.

Man kan ténka sig att kansloregleringsfardigheter skulle kunna bidra till patienters
formaga att tolerera sina kénslor, vilket skulle kunna forhindra dissociation och andra former av
emotionell avtrubbning som annars kan minska det kansloméssiga engagemanget under
exponeringsbehandling. Teoretiskt ar det &ven mojligt att fardigheter i mindfulness skulle kunna
bidra till att gora atskillnad mellan att minnas och att ateruppleva, eftersom traning i mindfulness
bl a innebdr traning i att observera och beskriva tankar, k&nslor och sinnesintryck och att géra
skillnad mellan dessa. Vujanovic, Youngwirth, Johnsson & Zvolensky (2009) fann i en studie att
en aspekt av mindfulness, kallad ”Accepting without judgment”, métt med skalan KIMS, hade ett
negativt samband med PTSD-symtom hos personer som erfarit trauma, men inte uppfyllde
kriterierna for nagon axel-1-diagnos. | samma studie fann man att en annan aspekt av
mindfulness, kallad ”Acting with awareness” hade ett negativt samband med
aterupplevandesymtom. Forfattarna drar slutsatsen att bade formagan att vara medveten om den
aktuella kontexten och att vara villig att acceptera den utan ddmande/vérderande kan spela roll i
upplevelsen av PTSD. | en annan studie undersoktes samband mellan forandringar i olika
aspekter mindfulness métt med KIMS och behandlingsutfall for militarveteraner som genomgick
Group Cognitive Processing Therapy (CPT) (Tyler Boden et al., 2012). Man fann att PTSD-
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svarighetsgrad sa val som depressionssvarighetsgrad efter behandlingen hade negativa samband
med nagra olika aspekter av mindfulness. Forfattarna menar att detta tyder pa att en KBT-baserad
behandling, trots att den inte ar utformad just for att lara ut mindfulness, anda kan leda till
forandring av olika mindfulnessaspekter, som kan vara relaterade till behandlingsutfall.

PTSD-mottagning Sédra Alvsborgs Sjukhus i Boras

Foljande beskrivning galler hur PTSD-mottagningen och varden av PTSD-patienter var
organiserad vid den psykiatriska kliniken da studien planerades.

PTSD-mottagningen i Boras erbjuder specialistpsykiatrisk behandling och konsultation for
patienter med huvuddiagnos PTSD. Mottagningen &r aldersévergripande (barnpsykiatri och
vuxenpsykKiatri). Patienter tas emot efter remiss fran barn- eller vuxenpsykiatrisk
oppenvardsmottagning, nar diagnos ar stalld (Sédra Alvsborgs Sjukhus, 2013). Den behandling
som ges till vuxna patienter &r Prolonged exposure (PE) (Foa, Rothbaum, Riggs, & Murdock,
1991) medan barn ges Trauma-Focused Cognitive-Behavioral Therapy (TF-CBT) (Cohen,
Deblinger & Mannarino, 2004). Denna manualbaserade behandling for barn heter just TF-CBT
vilket kan orsaka begreppsforvirring. Da termen traumafokuserad KBT i 6vrigt anvands i denna
uppsats avses ett vidare begrepp som inkluderar KBT-behandlingar dar man fokuserar pa
aterberattande/aterupplevande av traumaminnen, oavsett om dessa huvudsakligen innehaller
exponeringsmoment eller kognitiva interventioner. Vuxna patienter med PTSD erbjuds &ven mer
stodjande insatser vid Bjorkdangens 6ppenvardsmottagning. Vuxna patienter med PTSD finns
ocksa vid andra 6ppenvardsmottagningar i Boras, men da har annan psykiatrisk problematik
beddmts som den priméra.

Vid PTSD-mottagningen har man lagt méarke till tva problem nar det géller tillgang och
genomforande av behandlingen: 1, Manga patienter klarar inte av att ga direkt in i
exponeringsbehandlingen, vilket kan bero pa dissociativa problem, men aven radsla for att utsatta
sig for de kanslor som kommer vackas under behandlingen, 2, Tillgangen till behandlingen &r
mindre an behoven, manga patienter far vanta lange pa behandling. Att kderna pa senare tid vuxit
hanger bl a samman med att man tidigare haft principen att inte genomftra behandlingar med
tolk, men pa senare tid borjat erbjuda behandling med tolk, vilket innebar att betydligt fler
patienter kan bli aktuella for behandling (Bengtsson & Berg, personlig kommunikation 13 april
2013).
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Stabiliseringsgrupp

Utifran den forskning pa omradet som ovan namnts och de problemen avseende tillgang
och genomférande av behandling man har pa PTSD-mottagningen, har tva psykologer som under
ar 2013 var verksamma vid kliniken utvecklat en manual fér en behandling kallad
Stabiliseringsgrupp (SG) (Bengtsson & Berg, 2013). Stabiliseringsgruppen &r en
gruppbehandling omfattande atta sessioner. Behandlingen baseras huvudsakligen pa
fardighetstraning i kansloreglering, utifran DBT-fardigheter, som i studierna av Bryant et al
(2013) och Cloitre et al. (2010), och har &ven inslag av mindfulness och traditionella
angesthanteringsstrategier (som vid SIT). Innehallet ar bl a psykoedukation om PTSD,
avspanning, mindfulness samt kansloreglering; bl a att identifiera, beskriva och acceptera kénslor.
Den behandling som utvérderas i var studie ges alltsa i gruppformat, vilket ar en viktig skillnad
jamfort med de ovan ndmnda studierna dar fardighetstréaningen har skett individuellt (om vi
forstatt forfattarna ratt). Tanken med att ha gruppformatet ar framst att det ar resurseffektivt och
att kunna erbjuda fler patienter behandling.

Detta ar en forsta pilotstudie av Stabiliseringsgrupp och férhoppningen &r att man ska
kunna avgora om denna behandling framéver ska erbjudas patienter med PTSD i vantan pa PE

eller annan bearbetande, traumafokuserad behandling.

Syfte
Syftet med denna pilotstudie &r att underséka om dven en kortare behandlingsinsats i
grupp som bygger pa kansloregleringsfardigheter i kombination med mindfulness och

angesthantering kan bidra till minskade psykiatriska symtom for patienter med PTSD.

Fragestallningar

Leder behandling med SG till minskning av PTSD-symtom?
Leder behandling med SG till minskning av depressiva symtom?
Leder behandling med SG till minskade dissociativa symtom?

Leder behandling med SG till 6kning av kansla av symtomens hanterbarhet?
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Metod

Deltagare

Deltagare var patienter med PTSD-diagnos tillhérande Bjorkéngens psykiatriska
oppenvardsmottagning. Ursprungliga exklusionskriterier var: (a) pagaende psykotiskt skov, (b)
pagaende sjalvskadebeteende/hdg suicidalitet, (c) kant begavningshandikapp, (d) behov av tolk,
och (e) alder under arton ar. Under metodinsamlingen gjordes ett tillagg till exklusionskriterierna,
namligen (f) analfabetism. Orsaken till tillagget var att det uppdagades att en tilltankt deltagare
inte var las- och skrivkunnig, och det bedomdes att det da skulle ta for lang tid att hjélpa denne
att fylla i formularen. Nitton patienter vid mottagningen informerades om studien. Tio patienter
tackade ja till att delta. Sex personer, fem kvinnor och en man pabérjade gruppbehandlingen.
Aldern varierade fran 37- 53 ar, medel&ldern var 45 &r. Samtliga var sjukskrivna. Tva personer
medicinerade vid behandlingsstart med bensodiazepiner i nagon grad. Fyra personer var fodda i
Sverige och tva personer i nagot utomeuropeiskt land.

Design

Studien ar en fore- eftermatning, som avser méta effekter av stabiliseringsgrupp vid
PTSD. Utfallsmatt ar PTSD-symtom, depressiva symtom, dissociativa symtom, samt upplevelse
av symtomens hanterbarhet. Matningarna genomfordes fore behandling och efter atta sessioners

behandling samt vid sex veckors uppféljning.

Instrument

PCL-C, The PTSD Checklist-Civilian Version (Weathers, Litz, Herman, Huska, &
Keane, 1993) mater symtom pa posttraumatisk stress som &r definierade enligt DSM 1V.
Formularet innehaller 17 fragor som besvaras pa en skala 1-5 dar hogre skattning innebar svarare
symtom.

MADRS-s, Montgomery-Asberg Depression rating Scale-Self Rating (Montgomery &
Asberg, 1979 i Svanborg & Asberg, 1994) mater depressiva symtom och innehaller nio frégor. P&
fragorna kan man fa 0-6 poang, dar hogre poang innebér svarare symtom.

DES, Dissociative Experiences Scale (Bernstein & Putnam, 1986 i Bernstein Carlsson,

1993), ar ett kliniskt screening-instrument for att identifiera personer med potentiell dissociativ
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psykopatologi. Skalan bestar av 28 fragor och skattas pa en procentskala (0-100) om hur ofta
upplevelsen har forekommit. Poangsumman beréknas genom medelvardet av de 28 fragorna.

Fraga om hanterbarhet,” En fraga om deltagarnas kansla av hanterbarhet konstruerades
for studien. Deltagarna ombads skatta pa en VAS-skala ”Hur vil tycker du att du i dagsliget kan
hantera dina besvar”, 0= inte alls, 10= Fullstandig kontroll éver besvaren.

Datainsamlingsmetod

Syftet med att ha med ett matt pA PTSD-symtom var att se om denna relativt korta
behandlingsinsats kunde ha ndgon effekt pa karnsymtomen vid PTSD. Instrumentet PCL-C
valdes utifran att det ar ett val utvarderat instrument. PCL finns i flera versioner: PCL-M (militar)
som fragar efterproblem som kan ha uppkommit efter obehagliga militara erfarenheter, PCL-S
(specifik) som fragar efter problem som uppkommit efter en specifik obehaglig upplevelse och
PCL-C (civil), som fragar mer generellt om problem relaterade till stressande handelser. Den
civila versionen valdes utifran att den bedomdes passa bast for de forsokspersoner som deltar,
och som kan tankas ha varit med om varierande typer av trauman. Formuldret &r egentligen
konstruerat som ett diagnostiskt instrument och avser inte framst att mata forandring i symtom
efter behandling, men detta géller dven andra matt pa PTSD-symtom som vi Gvervagde att
anvéanda (t ex PSSL eller TSQ). PCL-C har visat sig ha god reliabilitet och validitet (Conybeare,
Behar, Solomon, Newman, & Borkovec, 2012). Det har visat sig ha god 6verensstammelse med
den diagnostiska intervjun The Clinical Administered PTSD Scale (CAPS) (Dobie et al., 2002).

MADRS-s togs med utifran att personer med PTSD ofta &ven utvecklar depressiva
symtom (Kessler, 2000). MADRS-s utgar ifran depressionskriterierna i DSM-1V. Skalan har god
reliabilitet (Andersson & Engstrém, 2010) och validitet (Svanborg & Asberg, 1994) och har visat
sig val lampat for att méta forandring i depressiva symtom (Fantino & Moore, 2009)

DES-skalan anvandes eftersom dissociativa symtom kan tankas forsvara bearbetande
behandling (Ehlers & Clark, 2000). Om stabiliseringsgruppen skulle visa sig bidra till minskade
dissociativa symtom skulle det kunna tala for att deltagande i stabiliseringsgrupp fore
bearbetande behandling skulle kunna 6ka chansen att en patient kan tillgodogora sig den
bearbetande behandlingen. DES-skalan ar egentligen inte primart skapad for att mata forandring i
dissociativa symtom, utan for att avgdra huruvida dissociativ problematik finns eller ej. Den har

funnits ha god reliabilitet och validitet (Bernstein & Putman, 1986). Teoretiskt kan man ténka sig
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att dissociation &r ett tillstdnd som ar raka motsatsen till mindfulness, och att behandling som
innehaller moment av mindfulness skulle kunna leda till minskade dissociativa symtom.

Fragan om hanterbarhet skapades utifran att saval manualforfattarna som forfattarna av
studien hade en idé om att stabiliseringsgruppen skulle kunna bidra till att PTSD-symtomen blir
mer begripliga for deltagarna, att de skulle fa redskap att handskas med symtomen, och att
kanslan av att kunna hantera symtomen darmed skulle kunna 6ka, utan att symtomen i sig

nodvandigtvis minskade.

Genomfdrande

De patienter som beddmdes kunna bli aktuella for studien inbjods muntligen av sina
behandlare till ett informationsmote. Vid motet fick de patienter som kom muntlig sa val som
skriftlig information (bilaga 1) om studien, samt ombads ta stéllning till om de ville delta och
skriva under informerat samtycke. Studien planerades som en randomiserad kontrollerad studie,
dar deltagarna skulle slumpas till antingen experimentgruppen som fick ga i Stabiliseringsgrupp
(SG) eller till treatment as usual (TAU), men eftersom endast halften av de patienter som
inledningsvis beddmts aktuella visade intresse for att delta fick upplagget &ndras till en fore- efter
matning, med matning fore samt efter sista sessionen. En uppfdljande métning efter sex veckor i
samband med en boostersession, planerades.

Vid informationstraffen delades formular ut med bakgrundsinformation (alder, kon,
sysselsattning, eventuell pagaende medicinering med bensodiazepiner) samt de fyra
skattningsformularen i férematningen och formular for informerat samtycke (bilaga 1). De som
onskade hjalp med att forsta fragorna i formularen fick det av forfattarna. Da det blev tydligt att
alla som 6nskade delta av olika skal inte formadde fylla i formuldren pa plats beslots att deltagare
aven kunde ta med formulédren hem, eller ta hjalp av sin kontaktperson vid Bjorkangen for att
fylla i dem. Da flera patienter som skulle kunna vara aktuella ej kom till motet, beslutades att
kontaktpersonerna kunde ge den skriftliga samt muntliga informationen till patienterna och att
patienterna da fick ta stallning till om de ville delta samt fylla i bakgrundsinformation och
skattningsskalor. Vid andra grupptraffen fick deltagarna fylla i ett formulér med kompletterande
bakgrundsinformation (exakt alder, etnisk harkomst, antal ar i Sverige).

Gruppdeltagarnas narvaro vid grupptillfallena var enligt féljande: tre deltagare var med

sex av atta tillfallen, en deltagare var med sju av atta tillfallen och tva deltagare var med vid alla
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atta tillfallena. Parallellt med stabiliseringsgruppen traffade deltagarna dven sina kontaktpersoner.
Tanken var att deltagarna skulle tréffa behandlarna individuellt ungefar varannan vecka.
Kontaktpersonerna fick fortlopande information av manualférfattarna om vad man gatt igenom i
gruppen och uppmanades att folja upp detta individuellt. Exakt hur ofta varje deltagare har traffat
sin individuella behandlare och vad samtalen innehallit har inte kartlagts.

Eftermatningen skedde efter sista grupptillfallet, d v s atta veckor efter forematningen.
Uppsatsforfattarna besokte gruppen och deltagarna ombads att fylla i samma fyra formuldar som
vid forematningen. Vid detta tillfalle fanns fyra av gruppdeltagarna pa plats. En av dem valde att
ta med sig formularen hem och lamnade in det via sin individuella behandlare. De tva personer
som inte narvarade ombads av sina behandlare att fylla i formuldren. Samtliga formuléar lamnades
in inom tva veckor efter mattillfallet.

Uppféljningsmétningen var planerad att &ga rum vid en boostersession sex veckor efter
efterméatningen. Till den sessionen kom dock endast en av deltagarna, varfor deltagarna istéllet
fick ett brev med uppmaning att fylla i samma fyra formuldr som vid fore- och eftermétning och
skicka in dessa inom fem veckor i ett i forvag frankerat kuvert. Endast en deltagare har skickat in

formuldren gallande uppféljningsmétningen.

Gruppintervention

Stabiliseringsgruppen (SG) genomfordes som ett samarbete mellan PTSD-mottagningen och
OVM Bjorkingen i Boras. Stabiliseringsgruppen pagick under atta veckor hosten 2013.
Dessutom inbjods deltagarna till en boostersession efter sex veckor. Gruppsessionerna dgde rum i
Bjorkéangens lokaler en gang i veckan, tva timmar per tillfalle. Manualforfattarna som bada ar
psykologer ledde gruppen utifran sin manual (Bengtsson & Berg, 2013). Tva behandlare fran
Bjorkéngen (sjukgymnast resp. mentalskotare) narvarade i inlarningssyfte.

Innehdllet var sedvanliga KBT-strategier som till exempel psykoedukation om PTSD,
avspanning, kontrollerad andning, mindfulness samt kénsloreglering. Stor vikt lades vid
kénsloreglering. Behandlingen innehdll psykoedukation om kanslors funktion och olika strategier
for att reglera kanslor, daribland acceptans. Teoretiska genomgangar varvades med praktiska
ovningar. Forslag till hemuppgifter for deltagarna gavs, men dessa foljdes inte upp pa nagot

systematiskt sétt.
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Manualen hade foljande uppligg:

1. Introduktion — upplagg och psykoedukation PTSD

2. Minska din sarbarhet

3. Forsta dina kanslor med Medveten nérvaro (svensk term for mindfulness, forfattarnas

anmarkning)— att uppméarksamma och beskriva

4. Hantera dina kéanslor

5. Hantera dina kénslor — att agera tvartemot ké&nslan

6. Hantera dina kanslor — flashbacks och dissociation

7. Hantera dina kanslor — att acceptera det svara

8. Utvardering och vidmakthallande
Gruppen presenterades for patienterna mer som en skola 1 PTSD och kénsloreglering 4n som en
direkt behandling. Syftet som presenterades for patienterna var att de skulle fa ldra sig strategier
for okad tolerans for inre och yttre upplevelser och kunna observera sig sjdlva och sin omgivning

med minskat &ngestpaslag.

Databearbetning
Samtliga berékningar utférdes med SPSS Statistics. For att undersoka eventuella
skillnader i utfallsmatten efter jamfort med fore behandling genomfordes berakningar med

Wilcoxon signed ranks test.

Bortfall

Personal vid Bjorkéngens mottagning gjorde forst bedémningen att nitton patienter kunde
bli aktuella for behandlingen/studien. Tio patienter kom till informationsmétet, sju tackade ja till
att delta genom att skriva pa informerat samtycke vid motet. Tre patienter som inte varit pa
motet, tackade ja efter att ha fatt individuell information. Vad géller 6vriga sex fran borjan
tilltankta deltagare som alltsa ej kom till motet eller tackade ja efter individuell information
kéanner vi ej till orsaker till att de inte ville/kunde delta i behandlingen/studien. Totalt tackade
alltsa tio patienter ja till behandlingen, men bara sex kom i slutiandan att delta. Det som orsakade
bortfall bland deltagare som forst tackat ja, var i ett fall frdnvaro av barnomsorg, i tva fall dar
patienterna uppgav att de hade for daligt maende och i ett fall slaktskap med en annan deltagare i

gruppen. Vid uppfoljningsmatningen kom endast en deltagare till den inplanerade
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boostersessionen, och var darigenom den enda som fyllde i uppféljningsmatningen. En av
deltagarna som fick formular for uppféljningsmatning per post besvarade dessa. Orsaken till detta

ar inte klarlagd.

Etiska dvervaganden

De tilltankta deltagarna informerades om studien saval muntligt som skriftligt (bilaga 1).
De informerades om att endast uppsatsforfattarna, gruppledarna och deras ordinarie behandlare
skulle komma att ha tillgang till uppgifterna i skattningsformuléren och att resultaten i uppsatsen
skulle komma att presenteras sa att ingen enskild person kan bli igenkand. De fick dven
information om att deras behandlare for in resultaten av skattningsformuldren i journal och att
uppsatsforfattarna inte tar del av journaler. Det framgick &ven att deltagandet var frivilligt och de
hade rétt att avbryta sitt deltagande nar som helst, och att det inte skulle paverka den vard de
redan far om de valde att inte medverka eller att avbryta sitt deltagande. De fick skriva pa en
blankett om informerat samtycke.

Ett etiskt Overvagande var om patienter skulle kunna erbjudas att delta i SG &ven om de ej
skulle 6nska delta i studien. Det etiska 6vervagandet géllde huruvida patienter skulle k&nna sig
pressade att delta i en studie for att fa en behandling de behdver. Med tanke pa att SG ar en
tidigare icke utvarderad behandling och att patienterna inte blev utan behandling om de tackade
nej, utan erbjods sedvanlig behandling vid Bjorkangens dppenvardsmottagning, bedomdes det
anda som det mest rimliga att patienter som erbjods SG ocksa behovde tacka ja till deltagande i
studien, vilket besléts i samrad med enhetschef vid Bjorkangens 6ppenvardsmottagning.

Ett annat etiskt 6vervagande var om och hur informationen fran skattningsformularen
skulle aterkopplas till behandlarna vid Bjorkangens 6ppenvardsmottagning. Med tanke pa att
formularet MADRS-s t ex innehaller en fraga som kan indikera forhojd suicidrisk, bedémdes det
som mest etiskt att vid hoga skattningar snabbt aterkopplatill behandlarna. Behandlarna
informerades inom ett par veckor efter ifyllandet av formuléren om en deltagare skattade 4 eller
hogre pa fraga 9 (Livslust) pA MADRS-s. Samtliga formular fran fore- och eftermatning
lamnades till behandlarna efter att den tankta uppféljningsmatningen avklarats, med tanken att

formularen innehdller viktig information for patienternas fortsatta behandling.
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Resultat

PTSD symtom

Matning av patienternas PTSD-symtom gjordes med skattningsformularet PCL-C.
Medelvardet lag vid forematningen pa 61,33 (SD = 12,86) och vid eftermatningen hade det
sjunkit till 59,17 (SD = 13,09), vilket innebar en minskning av PTSD symtom. Enligt Wilcoxon
signed ranks test &r skillnaden inte statistiskt signifikant men ligger anda nara gransen for
signifikans: (p =.068). Median fore: 61, Median efter: 61.

Depressiva symtom

FOr att méata patienternas depressiva symtom anvéandes skattningsformularet MADRS-S.
Vid férematningen lag medelvardet pa 25,33 (SD = 8,14) och vid eftermatningen hade det sjunkit
till 23,17 (SD = 7,63), vilket innebdr en minskning av depressiva symtom. Enligt Wilcoxon
signed ranks test ar skillnaden ej signifikant, men ligger nara gransen for signifikans: (p =.058).
Median fore: 25,5, Median efter: 25.

Dissociativa symtom

Patienternas dissociativa symtom mattes med skattningsformuléret DES. Vid
forematningen lag medelvérdet pa 17,83 (SD = 7,55) och vid eftermatningen hade medelvardet
sjunkit till 14,00 (SD = 10,51), vilket innebér en minskning av dissociativa symtom. Wilcoxon

visar ingen signifikant skillnad (p =.345). Median fore: 16,5, Median efter: 10.

Upplevd hanterbarhet

For att mata deltagarnas kansla av hanterbarhet ombads de skatta pa en VAS-skala i hur
hdg utstrackning de upplever att de kan hantera sina besvér. 0= inte alls, 10= Fullstandig kontroll
over besvaren. Medelvardet 1ag vid forematningen pa 37,83 (SD = 21,82) och vid eftermatningen
hade graden av kansla av hanterbarhet okat till 50,83 (SD = 14,13). Detta innebar en 6kning av
upplevd hanterbarhet. Wilcoxon visar ingen signifikant skillnad (p =.249). Median fore: 36,
Median efter: 52,5
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Tabell 1 har

Diskussion

Alla utfallsmatt i studien tycktes forandras i 6nskad riktning, dven om statistisk
signifikans inte uppfylldes for nagot av dem. PTSD-symtom, depressiva symtom och dissociativa
symtom fick lagre medelvarden vid den andra matningen, medan upplevelsen av hanterbarhet
fick ett hogre medelvérde. Det &r dock, utifran dessa resultat omojligt att besvara
fragestallningarna i inledningen da det ligger en mycket stor osékerhet att genomfora statiska
analyser med endast sex personer &ven om man anvander icke-parametrisk statistik. Men
eftersom anda alla utfallsmatt forandrades i positiv riktning var det intressant att berakna ett
samlat effektmatt (Cohens’ d) for utfallsmatten (Nordén, Malm & Norlander, 2012). Cohens d
visade en effect-size pa 0.40 vilket skall séttas i relation till att 0.20 bedoms som en lag
effektstorlek, 0.50 som en medelniva och 0.80 och mer som en hog effektstorlek (Cohen, 1988 i
Nordén, Malm & Norlander, 2012). Detta matt skulle majligen i det aktuella fallet kunna indikera
en viss fordndring men det ar tveksamt om det ar en klinisk meningsfull férdndring. Avseende
PTSD-symtom var skillnaden fran fore- till eftermatning néra statistisk signifikans, men fragan ar
om den lilla skillnaden ar kliniskt meningsfull. Det &r tveksamt om en forbattring fran 61,33 till
59,17 i PCL-C skulle innebéra en upplevd forbéttring for en ”genomsnittlig” person som
genomgatt behandlingen. Tittar man pd median fore och efter finns ingen skillnad alls.

Ett liknande resonemang kan man fora angaende depressionssymtom. Aven har 1ag
skillnaden néra statistisk signifikans, men fragan ar om den ar kliniskt meningsfull. Saval
medelvardet vid forematningen (25,33) som vid eftermatningen (23,17) ligger inom det intervall
som enligt vedertagna tolkningsnormer tyder pa “maéttlig depression”. (Snaith, Harrop, Newby &
Teale, 1986). Avseende dissociativa symtom var minskningen, matt med DES, inte signifikant.
Savél medelvardet fore (17,83) som medelvirdet efter (14,00) ligger under “cut off” (30) for att
det ska tolkas som hdg sannolikhet att patienten lider av dissociationsproblematik och behdver

utredas narmare (Bernstein & Putnam, 1986 i Bernstein Carlsson et al., 1993). Det tyder pa att
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den dissociativa problematiken inte var sarskild uttalad bland deltagarna, och att den inte heller
paverkades i nagon hogre grad av behandlingen.

Vad galler patienternas upplevelse av symtomens hanterbarhet kan skillnaden tyckas
storre (M fore: 37,83, M efter 50, 83), men skillnaden var inte statistiskt signifikant, vilket
sammanhanger med stor spridning. Med fa patienter ar det svart att uppna statistisk signifikans.
For att besvara fragestallningarna i inledningen hade det varit onskvart att ha fler deltagare. En
annan brist i denna studie ar avsaknaden av kontrollgrupp. Utan kontrollgrupp ar det omdjligt att
besvara om det var den aktuella behandlingen, Stabiliseringsgrupp (SG), som ledde till den
forbattring som anda kan anas, eller om det skedde ett spontantillfrisknande 6ver tid.

Malsattningen var fran borjan att studien aven skulle inkludera en kontrollgrupp och att
deltagarna skulle vara fler. Det successiva bortfall av tilltdnkta deltagare som beskrivs i
metodavsnittet (se Genomforande) sager en del om bade hur svar och handikappande PTSD kan
vara for drabbade personer, och hur komplicerat det darmed blir att forska kring denna
patientgrupp. Att delta i ett informationsméte med andra personer och fylla i formulér med
manga fragor var helt enkelt omojligt for flera tilltankta deltagare. Det var beklagligt att
svarsfrekvensen vid uppfoljningsmatningen var sa lag, vilket aven det kan vara ett utslag for en
handikappande problematik med lag funktionsnivan hos deltagarna. Det hade varit mycket
intressant att se hur skattningarna sett ut en tid efter avslutad grupp, med tanke pa att det kan ta
tid innan tillampandet av de strategier man forsokt lara ut i gruppen far effekt och genomslag i
det verkliga livet. Resultaten som helhet kan dock &nda tolkas som forsiktigt positiva och kan
sagas vara rimliga utifran tidigare studier om att saval SIT (Bisson et al., 2007) som behandlingar
med inslag av DBT-inspirerad fardighetstréaning kan vara till nytta for patienter med PTSD
(Cloitre et al., 2010; Bryant et al., 2013)

En skillnad i upplagget i denna studie jamfort med stdrsta delen av den forskning som
finns tidigare kring PTSD-behandling ar att behandlingen vanligtvis ges individuellt, medan
stabiliseringsgruppen var just en gruppbehandling. Tanken med att erbjuda behandling i grupp ar
ju att kunna erbjuda flera patienter behandling snabbare. Med tanke pa de svarigheter som blev
uppenbara i rekryterandet av deltagare till denna studie och det generellt mycket utbredda
undvikande som finns hos manga PTSD-patienter ar fragan dock om inte individuell behandling

anda ar att foredra.
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En annan skillnad mellan denna studie och de tidigare ndmnda studierna av Cloitre et al,
(2010) och Bryant et al. (2013) &r att man i de tidigare studierna undersokte hur fardigheter i
kansloreglering och andra stabiliserande atgarder fungerade i kombination med traumafokuserad
behandling, medan det i denna studie endast var mgjligt att utvardera effekten av
stabiliseringsgruppen i sig. Om stabiliseringsgruppen verkligen kan bidra till en minskning i
depressiva och dissociativa symtom, ar det rimligt att det skulle 6ka mgjligheten for patienterna
att senare fullfélja och tillgodogora sig PE eller annan behandling som innebéar bearbetning av
traumaminnen, med tanke pa att ett hogt kanslomassigt engagemang inledningsvis visat sig vara
kopplat till ett gott behandlingsutfall (Jaycox, Foa & Morral, 1998.) Aven en 6kning i kdnslan av
hanterbarhet skulle kunna tankas vara en bra forberedande grund for att ga in i bearbetande
behandling. Detta skulle man behdva undersoka genom ett liknande forskningsupplagg som det
Cloitre et al. (2010) anvént, d v s jamfora SG i kombination med PE med t ex stodjande samtal i
kombination med PE.

Aven om det ar omajligt att dra sékra slutsatser utifran var studie sa ar resultaten som sagt
forsiktigt positiva. FOr patienter som antingen inte formar delta i bearbetande behandling, eller
som maste vénta lange pa bearbetande behandling pa grund av otillrackliga resurser, &r det
rimligt att Bjorkangens mottagning fortsatter erbjuda stabiliseringsgruppen, dock med l6pande
utvérderingar. Man kan ocksa fundera pa om man skulle vinna nagot pa att fortsatta anvanda
manualen, men i individuella behandlingar. Om man har tva gruppledare och gruppen inte ar sa
stor, ar det inte sékert att det ar s mycket mer tids- och kostnadseffektivt att behandla i grupp,
jamfort med att erbjuda individuella behandlingar. Individuella behandlingar skulle kanske gora
det mojligt &ven for patienter med utbrett undvikande eller med behov av tolk att delta.

Med tanke pa att stodet for stabiliseringsgrupp fortfarande ar mycket svagt, och att stodet
som finns fran tidigare studier av liknande behandlingar inte framst rér kansloreglering som enda
intervention utan som komplement till exponeringsbehandling (Cloitre et al., 2010), &r det dock
viktigt att denna stabiliseringsgrupp inte blir den enda systematiska psykologiska behandling som
erbjuds inom psykiatriska 6ppenvarden i Boras. | skrivande stund (oktober 2014) har
omhandertagandet av PTSD-patienter i Boras omorganiserats, sa att vuxna med PTSD inte langre
erbjuds PE vid PTSD-mottagningen i Boras. Istéllet behandlar mottagningen nu endast barn upp
till 18 ar och deras anhoriga. Det &r viktigt att patienter med PTSD inom psykiatrin i Boras aven

fortsattningsvis erbjuds evidensbaserad behandling i form av traumafokuserad KBT.
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Med tanke pa undvikandeproblematik, och hur svart det kan vara for en patient med
PTSD att éverhuvudtaget vaga prova en behandling, skulle ar ett intressant forskningsomrade
framover internetbehandling. Internetbehandling har ju gett goda resultat vid angeststorningar
som t ex paniksyndrom (Bergman Nordgren et al, 2014). Det &r latt att tanka sig att
Psykoedukation om PTSD och fardigheter som kontrollerad andning, mindfulness och
kansloreglering mycket val kan laras ut 6ver internet, och for en patient med starkt undvikande
skulle det kunna vara forsta steget for att ndrma sig en bearbetande behandling. Viss forskning
har redan gjorts angaende internetbaserad behandling och PTSD (t ex Spence et al 2014), och
visar pa lovande resultat. Omvant skulle ett framtida forskningsomrade vara huruvida man skulle
kunna dra battre nytta av gruppformatet, for de patienter som klarar av att delta i grupp. | SG-
manualen ingar inga moment som kraver sarskilt mycket interaktion mellan deltagarna. For
PTSD-patienter som utvecklat ett undvikande av sociala interaktioner skulle gruppen kunna bli
ett satt att stegvis borja med exponering in vivo for sociala situationer. En skillnad mellan SG och
STAIR (Cloitre et al., 2010) &r att STAIR &ven innehdll interpersonella fardigheter. Ett
gruppformat ar egentligen idealiskt for att trana sddana. Fortsatt forskning kréavs for att ta reda pa
precis vilka fardigheter som ar hjalpsamma och bor inga i ett forberedande behandlingspaket
infor exponeringsbehandling.

Det intressanta med de nya behandlingsmodellerna &r att fokus laggs mer pa emotioner &n
pa kognitioner. Teorin om emotionell bearbetning (Foa & Jaycox, 1999) som ligger till grund for
PE, har, trots namnet, stort fokus pa kognitioner i form av tolkningar och antaganden om en sjalv
och varlden. Det &r inte helt sjalvklart hur teorin hanger ihop med behandlingen (PE), som néstan
uteslutande bygger pa exponering och innehaller mycket fa traditionella kognitiva interventioner.
Med tanke pa att inte bara manniskor, utan dven t ex hundar, kan utveckla PTSD, (Wicklén,
2010) kan man fundera pa hur stor betydelse teoretiska konstruktioner som ”’Sjilvschema” och
“varldsschema” egentligen har for att vi ska forsta uppkomsten av PTSD och hur det bést
behandlas. Med nya behandlingar som STAIR, ERGT och liknande kommer kanske aven
teoretiskt fokus flyttas fran kognitiva till emotionella processer. Férhoppningsvis kommer detta

att leda till 6kad forstaelse och mer effektiva behandlingsmetoder for PTSD i framtiden.
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Tabell 1. Medelvérden (och standardavvikelser) for Montgomery-Asberg Depression rating
Scale-Self Rating (MADRS-S), Dissociative Experiences Scale (DES), The PTSD Checklist-
Civilian Version (PCL-C) samt deltagarnas kénsla av hanterbarhet (Hanterbarhet), fore respektive
efter atta tillfallen med Stabiliseringsgrupp (SG), (n = 6).

PCL-C MADRS-S DES Hanterbarhet
Fore 61,33 (12,86) | 25,33(8,14) | 17,83 (07,55) 37,83
(21,82)
Efter 59,17 (13,09) | 23,17 (7,63) | 14,00 (10,51) 50,83
(14,13)
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PTSD-behandling

Som ett led i vuxenpsykiatriska klinikens arbete med att kvalitetssdkra och forbéttra varden vill vi
undersoka om en ny gruppbehandling kan vara till nytta for patienter med PTSD (posttraumatiskt
stressyndrom).

Den behandling som idag har bast forskningsstod vid PTSD dr en form av KBT (kognitiv
beteendeterapi) som kallas “’prolonged exposure”. Denna behandling kan vara ganska krdvande
for patienten och ibland kan det behdvas annan behandling, for att stabilisera maendet, innan man
formar genomga prolonged exposure, eller annan bearbetande behandling. Tva psykologer som
arbetar vid PTSD-mottagningen har tagit fram en gruppbehandling som éar ténkt att fungera
stabiliserande, s kallad stabiliseringsgrupp”. Stabiliseringsgruppen ar en form av KBT och
innebdr att man triffas tillsammans med gruppledarna en géng i veckan under atta veckor.
Behandlingen ér ungefdr som en kurs dér man fér lara sig mer om PTSD och om hur kénslor
fungerar och fér redskap att hantera PTSD-symtom och kénslor. Behandlingen innehéller dven
hemuppgifter, for att man ska ha mojlighet att trina det man lar sig pa tréffarna i sin vardag.
Tréaffarna kommer dga rum onsdagar 13:00-15:30.

For att underska om behandlingen dr hjdlpsam kommer ett antal patienter erbjudas delta 1
stabiliseringsgrupp. De som tackar ja kommer slumpvis fordelas i tva olika grupper. Grupp 1
kommer erbjudas stabiliseringsgrupp med start den 11e september 2013. Grupp 2 fir under tiden
sedvanlig behandling vid Bjorkdngens dppenvardsmottagning, och kommer att fungera som
“kontrollgrupp”. Om stabiliseringsgruppen visar sig vara verksam, kommer dven grupp 2
erbjudas stabiliseringsgrupp i februari 2014. Badda grupperna kommer att fa fylla i ett antal
formuldr med frdgor om vissa bakgrundsfaktorer samt om symtom som ar vanliga vid PTSD. P4
det viset kommer vi ha mdjlighet att jamfora om det blir ndgon skillnad i méende for personer
som gér i stabiliseringsgruppen jaimfort med personer som far sedvanlig behandling.



De forsta formuléren fylls i idag, innan grupp 1 har paborjat behandlingen. Nasta tillfdlle da
formuliren ska fyllas i ir nér grupp 1 har avslutat behandlingen, d v s 30e oktober 2013. Aven
grupp 2, kontrollgruppen kommer vid denna tid kallas till ett méte dar formuldren fylls i. For
grupp 2 kommer besok hos individuella behandlare bokas i anslutning till detta tillfalle. Sista
mittillfallet d& vi vill att bada grupperna fyller i formuliren ar sex veckor efter att grupp ett
avslutat behandlingen, vilket kommer bli i mitten av december. Grupp 1 kommer i samband
med detta kallas till en dtertrdff med sammanfattning och repetition kring vad man lart sig i
behandlingen. Grupp 2 kommer dé ater kallas till en traff for ifyllande av formulédr, samt besok
till individuella behandlare i anslutning till detta.

Resultaten av studien kommer att redovisas 1 en uppsats som skrivs av Martina Datavs Johansson
och Johanna Steivik, som arbetar som psykolog respektive socionom vid allminpsykiatriska
kliniken. Uppsatsen skrivs inom ramen for Psykoterapeutprogrammet i kognitiv och
beteendeinriktad psykoterapi (KBT) vid Evidens AB 1 Géteborg. Uppsatsen ar ett led 1
utbildningen och skrivs under handledning. Férhoppningen dr denna undersdkning ska kunna
bidra till att behandlingen for personer med diagnos PTSD vid kliniken forbéttras. Det &r endast
uppsatsforfattarna, gruppledarna och dina ordinarie behandlare som kommer att ha tillgdng till
uppgifterna i skattningsformuldren. I uppsatsen kommer resultaten presenteras sé att ingen
enskild person kan bli igenkénd. Behandlare kommer fora in resultaten av skattningsformuldren i
journal. Uppsatsforfattarna kommer ej att ta del av journaler.

Vi hoppas att Du vill delta 1 undersékningen, men deltagandet &r givetvis frivilligt och du har rétt
att avbryta ditt deltagande nir som helst. Om du inte medverkar eller avbryter ditt deltagande
kommer det inte paverka den vérd du redan fér.

Om Du ér intresserad, skickar vi gdrna en kopia till dig pa uppsatsen nér den ar klar. Kontakta i

sa fall ndgon av uppsatsforfattarna.

Tack pé forhand!
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