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EFFEKT AV TRAUMEFOKUSERT BEHANDLING AV PSYKOSE

Forord

I litteraturen foreligger det allerede en etablert sammenheng mellom traumer og
psykose. Hvorvidt denne relasjonen er blitt implementert i behandlingstilnaermingen av
psykose fremsto uklart. Problemstillingen ble innsnevret til 8 omhandle hvorvidt en
traumefokusert tilneerming vil vaere mulig for personer som opplever psykose. Dette syntes
bade aktuelt og nedvendig, da en slik vinkling fremsto mangelfull.

Kandidatene har sammen med veileder utformet hypoteser og forskningsspersmal
tilknyttet problemstillingen. Videre ble litteratursek, analyse og tolkning av
forskningslitteraturen selvstendig utfert av kandidatene. Arbeidsfordelingen har vert jevn
gjennom hele prosessen, hvorpd begge kandidatene har bidratt til alle komponentene av
oppgaven.

En stor takk til Knut Waterloo for god veiledning og inspirasjon. Under hans
veiledning har vi fétt innsikt i faget, og blitt utfordret til & tenke nytt rundt teoretiske og
praktiske spersméil. Vi ensker i tillegg 4 rette en spesiell takk til Torstein Lag for & ha
orientert oss gjennom litteratursek, samt Nina Merkved for faglige innspill. Sist men ikke

minst takker vi venner og familie for hjelp, stotte og motivasjon.

Takk.
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Sammendrag

Forskningslitteraturen viser til en dokumentert relasjon mellom traumer og psykose, der
forekomsten av traumer er funnet signifikant heyere hos personer med psykose. Til tross for
evidensbasert traumebehandling, sé er det fortsatt en tendens til at pasientgruppen likevel ikke
far denne behandlingsformen. Formalet med litteraturgjennomgangen var & undersoke effekt
av evidensbasert traumebehandling for personer med psykose og komorbid posttraumatisk
stresslidelse (PTSD). En systematisk gjennomgang av studier som har inkludert
traumebehandling for pasientgruppen ble utfort. Fem sekemonitorer ble benyttet for &
selektere relevante studier, 1 tillegg til at frisek og kontroll av aktuelle referanselister ble
gjennomfort. I alt 26 studier ble inkludert, der syv av disse var kvalitative kasusstudier.
Resultatvis kunne majoriteten av studiene pavise en effekt av traumefokusert behandling,
hvor bade PTSD og psykose ble redusert. Flere resultater var signifikante og tre studier kunne
pavise full remisjon av PTSD. I sum demonstrerer funnene at traumefokusert behandling har
effekt pd pasientgruppen med psykose og PTSD, og at intervensjonen trygt kan gjennomfores.
Mer forskning er dog nedvendig for 4 underseke hva som pavirker effekten, og for &
underbygge de tentative menstrene funnet i litteraturen.

Nokkelord: Psychosis, Psychotic symptoms, Psychotic disorder, Schizophrenia,
EMDR, Eye movement desensitization and reprocessing, Cognitive processing therapy, Stress

inoculation training, Prolonged exposure therapy. Systematisk litteraturgjennomgang.
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Effekt av traumefokusert behandling av psykose: en systematisk litteraturgjennomgang

Et okende antall studier har undersokt sammenhengen mellom komplekse traumer fra
barndom (seksuell, emosjonell, fysisk vold og mobbing) og senere utvikling av
psykoselidelser. Blant annet estimeres det at mellom 50% til 98% av individer med
psykoselidelser rapporterer om en slik traumehistorikk (Varese et al., 2012). En ser ogsa en
signifikant utbredelse av posttraumatisk stresslidelse (PTSD) innad i psykosepopulasjonen
(Buckley, Miller, Lehrer & Castle, 2009). Parallelt har komorbide traumer kunne vise en
negativ innflytelse pa bade symptombilde, funksjonsniva og prognose for denne populasjonen
(Lysaker & LaRocco, 2008; Morrison, Frame & Larkin, 2003; Mueser, Rosenberg, Goodman
& Trumbetta, 2002; Resnick, Bond & Mueser, 2003). Ifelge Mueser med flere (2002)
representerer dette faktorer som sammensatt vil kunne pavirke risiko for utvikling av en
psykoselidelse, samt fremme psykotiske tilbakefall.

Samtidig peker litteraturen mot at bade PTSD og traumer blir underrapportert i
psykosepopulasjonen (Lommen & Restifo, 2009). Videre understreker Buckley med flere
(2009) hvordan utredning av en komorbid PTSD og psykoselidelse kan kompliseres av en
gjensidighet. Dette fordi symptomer pa PTSD som for eksempel flashbacks kan ligne pa
psykotiske symptomer. I tillegg til at psykotiske symptomer som hallusinasjoner og
vrangforestillinger i seg selv kan vere traumatiserende. En ser ogsa tilfeller der PTSD
imidlertid er diagnostisert, men hvor traumefokusert behandling likevel ikke tilbys eller
gjiennomfores (Spinazzola, Blaustein, & van der Kolk, 2005). Samlet kan dette tyde pa en
uheldig utvikling, hvor evidensbaserte behandlingsformer for traumelidelser ikke tilbys som
folge av komorbid psykoselidelse. En mulig arsak til underrapportering og manglende
behandlingstilbud kan forklares av den enkelte behandlers forhold til & underseke traumer

som en del av utredningen av pasienten (Mueser et al., 2002).
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En sentral faktor i litteraturen synes a vaere frykten for at traumefokusert behandling
vil kunne gke psykotiske symptomer og siledes forverre lidelsens forlgp (Gairns, Alvarez-
Jimenez, Hulbert, McGorry & Bendall, 2015; Mueser et al., 2002). Samtidig viser Salyers,
Evans, Bond og Meyer (2004) at manglende kunnskap og kompetanse blant behandlere ogsa
kan bidra til & opprettholde denne frykten. Dette til tross for studier som i motsatt fall viser at
traumefokusert behandling kan gjennomferes uten sarlig negative konsekvenser (van den
Berg & Van der Gaag, 2012).

Bachmann, Resch og Mundt (2003) beskriver hvordan psykoterapeutiske tilnaerminger
til psykoselidelser tidligere har blitt neglisjert. Videre argumenteres det for hvordan
psykologisk behandling ikke bare er mulighet, men en nedvendighet for & begrense
lidelsestrykket i denne populasjonen (Bachmann et al., 2003). En mulig rsak til at
psykoterapeutisk behandling ikke prioriteres for psykosepopulasjoen kan vare at en biologisk
forstéelse av lidelsen dominerer (McCutcheon, Marques & Howes, 2019). Noe som igjen
fremmer psykofarmaka som en naturlig tilnerming for symptomlette.

En kan tenke seg en gjensidig pavirkning. Manglende funn i litteraturen for effekt av
psykoterapeutisk behandling pa psykoselidelser, bidrar trolig ogsa til at individer med
psykose ekskluderes i studier som underseker nettopp denne effekten. Spersmal som derfor
blir gjenstand for vurdering er om PTSD kan behandles i denne populasjonen, samt hvorvidt
behandlingen kan fore til positive ringvirkninger pa psykotiske symptomer. Selv om
relasjonen mellom traumer og psykose er veldokumentert s er det imidlertid uklart hvilket

retningsforhold som er det dominerende.

2.1 Traumer og PTSD
Traumer defineres som en emosjonell respons pa en fryktinngytende hendelse eller
situasjon av usedvanlig katastrofal eller truende art. Umiddelbart etter hendelsen er sjokk og

fornektelse ansett som vanlige reaksjoner (Trauma, u.d.). I forlengelse av dette kan langsiktige
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reaksjoner inkludere konsentrasjonsvansker, skvettenhet, sgvnvansker, apati og patrengende
minner fra traumehendelsen (Bakkelund, 2018). Disse reaksjonene anses som normale og blir
forst problematiske dersom de fremkommer som vedvarende eller tilbakevendende
etterreaksjoner (Trauma, u.4.). Diagnostisk omtales fenomenet klinisk som PTSD og blir
regnet som den vanligste traumelidelsen.

De diagnostiske kriteriene for PTSD blir i DSM-V delt inn i kriteriet A-H, hvor hvert
kriterium har ulike krav til omfang av symptomer beskrevet i underkategorier (American
Psychiatric Association, 2013, s. 271). Som et utgangspunkt for lidelsen ma kravet om
direkte-, trussel om- eller vitne til eksponering av en belastende livshendelse av usedvanlig
katastrofal eller truende karakter (A) foreligge.

Den traumatiske hendelsen kan gjenoppleves pa ulike mater. Vanligvis ser man
tilbakevendende, ufrivillige og patrengende minner eller drommer assosiert til hendelsen. Ved
ytre eller indre paminnelser om hendelsen kan det ogsa oppsta intense og forlengede
kognitive og fysiologiske stressresponser, eller dissosiative reaksjoner som flashbacks (B).
Interne og eksterne stimuli som kan assosieres til traumet blir vanligvis unngatt, slike som
minner, tanker, emosjoner, personer, steder, samtaler, aktiviteter, objekter og situasjoner (C).

En ser ogsé endringer i individets kognisjon eller stemningsleie i etterkant av
traumeeksponering. Dette kan vise seg som svekket/forsterket hukommelse for
traumeerfaringen og/eller vedvarende og overdimensjonerte negative antakelser om en selv,
andre eller verden. Det kan ogsé forekomme merkbar endring i interesse og engasjement, okt
fremmedfolelse og tegn til anhedoni (D). Individer med PTSD kan attpétil oppleve endringer
tilknyttet indre aktivering og atferd, som ekt irritabilitet og vaktsomhet, selvdestruktiv atferd,
konsentrasjonsvansker og sgvnvansker (E).

De overnevnte symptomkategoriene (B,C,D og E) mé vedvare i minimum én méned

for & kunne stadfeste diagnosen (F), og symptombildet mé utgjere en signifikant svekkelse av
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individets sosiale, yrkesrelaterte eller andre viktige omrader for funksjon (G). Symptomer
som folge av rusmiddel/substansmisbruk eller andre medisinske tilstander ma ogsé kunne
utelukkes for diagnostisering (H) (American Psychiatric Association, 2013, s. 272).

Det foreligger en dissosiativ underkategori av PTSD, hvor en kan se tap av normal
integrasjon via blant annet identitetsbevissthet, kroppsfornemmelser (depersonalisering) og
omverdenen rundt (derealisering). Det kan forekomme flashbacks med en hallusinatorisk
kvalitet eller auditoriske pseudo-hallusinasjoner. Slik som & ha en sensorisk opplevelse av at
ens tanker inntar en verbal form. I tillegg kan den ekte vaktsomheten né paranoide
proporsjoner. American Psychiatric Association, 2013, s. 276). Det er i lys av dette viktig &
skille symptomer pa dissosiasjon, gjenopplevelse og hallusinasjoner fra perseptuelle

forstyrrelser funnet i psykoselidelser (American Psychiatric Association, 2013, s. 279).

2.2 Psykoser og psykoselidelser

Psykose defineres som en tilstand preget av avvikende realitetsoppfatning, hvor en
person viser feiltolkning av persepsjoner i en slik grad at den indre og ytre opplevelsesverden
endres (Loberg & Johnsen, 2016, s.104). Betegnelsen benyttes i de tilfeller hvor den
perseptuelle tolkningen og forstdelsen gar utenfor det som kan tilskrives betingelser ved den
spesifikke subkultur og/eller situasjon, samt pavirker ens atferd og funksjon i hverdagen
(Leberg & Johnsen, 2016, s. 104).

Psykoselidelser defineres i henhold til varighet, symptombilde og symptomintensitet.
Det skilles mellom ikke-affektive og affektive psykoselidelser. Betegnelsen affektive
psykoser brukes nér en stemningslidelse, som depresjon, mani eller bipolar lidelse, viser
tilleggssymptomer som vrangforestillinger eller hallusinasjoner (Affective Psychosis, u.a.).
De ikke-affektive psykoselidelsene innebarer blant annet schizofreni, schizotyp lidelse og
paranoide psykoser (World Health Organization, 2016, s. 81-82). Til tross for store

individuelle variasjoner ved symptombildet, foreligger det likevel noen grunnleggende
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fellestrekk ved psykoselidelsene. Herunder nevnes vrangforestillinger, hallusinasjoner,
abnormal motorisk atferd, affektavflatning og anhedoni — som ofte omtales som positive og
negative psykosesymptomer.

Vrangforestillinger beskrives i DSM-V som overbevisninger som ikke lar seg endre til
tross for at det foreligger klare motbevis (American Psychiatric Association, 2013, s. 87).
Innholdet i vrangforestillingene kan variere i tema og grad av bisarrhet. Bisarre
vrangforestillinger ses s@rlig ved schizofrenier som paranoid schizofreni, og har et innhold
som fremstdr apenbart usannsynlig. En vrangforestilling anses som bisarr i det den anses
umulig og uforstéelig for andre personer i samme kultur, eller dersom den ikke stammer fra
ordinzre livserfaringer. I andre tilfeller kan det vaere vanskelig a skille vrangforestillinger fra
sterke antakelser. Dette skillet avhenger delvis av grad av overbevisning og hvor vanskelig
vrangforestillingen lar seg motbevise til tross for klare kontraindikasjoner (American
Psychiatric Association, 2013, s. 87).

Hallusinasjoner er persepsjonslignende erfaringer som oppstar uten ytre stimuli. De
pavirker og oppleves pa samme méte som faktiske persepsjoner og er pd samme mate ikke
underlagt frivillig kontroll. Til tross for mangel pa ytre stimuli er hallusinasjoner tilknyttet en
sanseopplevelse og tydelig avgrenset fra ens egne tanker. Hallusinasjoner kan derfor oppsté i
enhver sensorisk modalitet, hvor man ser en overvekt av auditoriske hallusinasjoner i
schizofreniforme psykoser (American Psychiatric Association, 2013, s. 87).

Desorganisert tenkning og abnormal motorisk atferd observeres via endringer i
pasientens tale og handlingsmenster. Noe som ofte vil medfere forstyrrelser av effektiv og
adekvat kommunikasjon med omverdenen. Symptomene kan komme til uttrykk som hyppig
temaskifte, avsporing, lase assosiasjoner og urelaterte besvarelser. Atferden kan manifestere
seg pd et spekter fra barnlig atferd til uforutsigbar agitasjon og ta form som bade mélrettet

atferd og inaktivitet (American Psychiatric Association, 2013, s. 88). De overnevnte
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symptomene omtales som positive symptomer pé psykose, da dette er symptomer som
kommer i tillegg til eller gar utover det man anser som vanlige opplevelser.

Negative symptomer er knyttet til tap av vanlig psykisk fungering (Leberg & Johnsen,
2016, s. 108). Affektavflatning, sosial isolering og manglende engasjement i (jobb, skole,
sosialt) representerer hovedtrekkene ved negative symptomer (American Psychiatric
Association, 2013, s. 88). Videre kan sosial tilbaketrekning fere til at det abnormale
atferdsbildet ikke oppdages av andre. Det negative symptombildet er imidlertid ikke unikt for
psykose og det kan vare vanskelig a skille disse symptomene fra mer utbredte lidelser som
depresjon. Samlet kan dette bidra til at psykoselidelsen gar ubehandlet over tid, noe som kan
fore til en forverring av lidelsen samt en darligere prognose.

Symptombildet ved psykose kan ha sterre eller mindre innslag av hallusinasjoner,
desorganisert tenkning, abnormal motorisk atferd og negative symptomer. Likevel trenger
ikke symptomene nedvendigvis vare et uttrykk for patologi. Hallusinasjonslignende
erfaringer kan blant annet oppstd ved sevnmangel og stress, nar en sovner eller vikner, eller
vare en naturlig del av spesifikke religiose eller kulturelle erfaringer (American Psychiatric

Association, 2013, s. 88; Waters, Chiu, Atkinson & Blom, 2018).

2.3 Sammenheng mellom traumer og psykose

Diagnostisk kan det som nevnt vaere vanskelig & skille mellom traume- og
psykoselidelser. Trolig forklarer dette noe av &rsaken til at symptomer pa PTSD ofte blir
oversett blant individer med psykose (Lommen & Restifo, 2009). Hallusinasjoner kan
forekomme ved begge lidelsene og sammenfaller i stor grad med PTSD-kriteria B, iseer med
tanke pa hallusinatoriske flashbacks. Videre kan vrangforestillinger i form av
forfolgelsesidéer og paranoiditet ha en uttrykksform lik PTSD-kriteria C (unngéelse).
Vrangforestillinger kan i tillegg sammenfalle med PTSD-kriteria D, hvor en ser et vedvarende

mistroisk forhold til en selv og omverdenen. Apati, anhedoni og affektavflatning ser man ogsa
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1 PTSD-kriteria D og E hvor endringer i emosjoner og aktivering beskrives. Skillet mellom
psykoselidelse og en mer kompleks form for PTSD (med dissosiative trekk) blir med dette
utfordrende. Slike faktorer kan belyse viktigheten av a fremme en forstéelse av
sammenhengen mellom traume og psykoselidelser.

Det foreligger flere funn som bekrefter en hoyere forekomst av opplevde traumer blant
psykosepopulasjonen. I en metaanalyse utfort av Varese med flere (2012) ble det pavist at
individer med barndomstraumer var 2,7 ganger mer utsatt for a utvikle psykose senere i livet.
Videre argumenteres det for at barndomstraumer kan predikere psykose i voksen alder, og at
bade frekvens og alvorlighetsgrad av traumeeksponering kan eke risikoen for
psykoseutvikling (Kelleher et al., 2013; Spauwen, Krabbendam, Lieb, Wittchen & Van Os,
2006).

Read, van Os, Morrison og Ross (2005) viser hvordan innholdet i psykotiske
hallusinasjoner har en signifikant relasjon med barndomstraumer som seksuelle overgrep og
fysisk mishandling. Seksuelle overgrep i tidlig alder har blant annet vist & kunne pavirke
risikoen for & utvikle bade seksualiserte vrangforestillinger og auditive hallusinoser som &
here stemmen til overgriper (Beck & Van der Kolk, 1987). Lignende relasjoner mellom
traumer og psykose ser ogsa ut for a gjelde traumer opplevd i voksen alder.

Det kan tenkes at traumer er bade fremmende og opprettholdende for det psykotiske
symptombildet, der traumeerfaringer i voksen alder kan fungere som en potensiell medierende
faktor mellom barndomstraumer og psykose (Read et al., 2005). Blant annet illustreres en
sammenheng hvor frekvens og intensitet av traumeerfaringen vil kunne pévirke
psykoselidelsens prevalens og alvorlighetsgrad. Prospektive studier taler videre for et
gjensidig retningsforhold hvor traumer over tid predikerer psykose, og motsatt hvor psykose i

seg selv kan oppleves traumatiserende (Kelleher et al., 2013).
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Fundamentale og karakteristiske endringer i tenkning og persepsjon, slik som
vrangforestillinger og hallusinasjoner, kan skape reaksjoner hos individet i etterkant av en
psykose. Det er rimelig & anta at en opplevelse av avvik i identitet og virkelighetsforstielse vil
vaere skremmende for individet. Videre kan bruk av beroligende midler, fysisk skjerming og
tvang fasilitere for manglende kontroll og okt frykt — to kjente risikofaktorer for utvikling av
PTSD (Solem, Nilsen & Vogel, 2016, s. 145).

Priebe, Broker og Gunkel (1998) fant at 51% av pasientene med schizofreni
rapporterte om symptomer forenlig med PTSD i etterkant av innleggelse, is@r i henhold til
sterke emosjonelle etterreaksjoner tilknyttet hospitalisering (Morrison et al., 2003). Slike
reaksjoner 1 etterkant av psykose betegnes ogsé i ICD-10 under diagnosen post-schizofren
depresjon (World Health Organization, 2016, s. 89-90). Diagnosen representerer hvordan
primart negative symptomer pé schizofren lidelse fremdeles kan vere til stede og samtidig
sammenfalle med kriterier for alvorlig depressiv episode. Dette kan belyse en diagnostisk
utfordring, da negative symptomer pa psykose kan sammenfalle med symptomkriterier for
bade traumelidelser og depressive episoder. En sentral innvending blir derfor om man kan tale
for en endimensjonal eller en adskilt forstaelse av psykose og PTSD.

Som et tilsvar til den etablerte sammenhengen mellom traumer og utvikling av
psykose foreslo Kingdon og Turkington (1999) & innfere diagnosen traumeindusert psykose.
Dette for 4 romme pasienter som viser repetitive og belastende hallusinasjoner tilknyttet
traumeerfaringen. Videre argumenterer Morrison med flere (2003) for hvordan PTSD og
psykoselidelser kan ha et ssmmenfallende symptombilde, og foreslar et alternativt perspektiv
som forener lidelsene til samme spekter.

Blant annet har hallusinasjoner og vrangforestillinger blitt tolket som mulige
mestringsstrategier for & kunne bearbeide en alvorlig traumatisk opplevelse (Romme &

Escher, 1989). Samtidig argumenteres det for at individer med psykose ofte utsettes for nye
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traumer og at traumer i seg selv kan fungere som en mediator mellom psykose og
traumelidelser (Kelleher et al., 2013; McGorry et al., 1991; Shaw, McFarlane, Bookless &
Air, 2002). P4 denne maten kan retraumatisering bidra til & ke symptomene pa psykose, og
saledes fore til en livsstil som fasiliterer til nye traumeerfaringer. Slike innvendinger har
bidratt til & nyansere den etablerte sammenhengen sett i litteraturen.

Som felge av mange mulige assosiasjoner mellom psykose og traumer sé rdder det
liten tvil om at relasjonen eksisterer, samt at dette medferer stor belastning for populasjonen
det pavirker. Ved utredning og diagnostisering legges selve grunnlaget for behandling. Et
viktig poeng er derfor at underrapportering av lidelser vil kunne {4 konsekvenser for

pasientens behandlingseffekt.

2.4 Behandling av PTSD

Traumefokusert behandling innebarer en tydelig og systematisk tilnaerming.
Hovedmadlet er & skape endring i uhensiktsmessige reaksjoner, atferd og tankemeonstre som
bidrar til & opprettholde lidelsen (Ford, Courtis, Steele, van der Hart & Nijenhuis, 2015;
Solem et al., 2016, s. 151; Wampold et al., 2010). NICE-guidelines tilbyr en oversikt over
evidensbaserte behandlingstilnerminger for PTSD (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2018). Herunder beskrives traumefokusert kognitiv atferdsterapi, eye movement
desensitization and reprocessing (EMDR) og symptomspesifikk kognitiv atferdsterapi.

Traumefokusert kognitiv atferdsterapi inkluderer blant annet kognitiv
prosesseringsterapi (CPT) og forlenget eksponeringsterapi (PE). CPT innebarer 4 endre de
uhensiktsmessige tankemenstre som bidrar til & opprettholde ubehaget ved traumerelaterte
triggere (Resick, Nishith, Weaver, Astin & Feuer, 2002). Det er eksempelvis vanlig at
individer med traumeerfaringer tolker verden som et farlig sted, noe behandling med CPT vil
forseke & utfordre. PE benyttes for & modifisere unngéelsesatferd og for & lere strategier som

imategar ubehaget ved traumeassosierte situasjoner (Foa, Hembree & Rothbaum, 2007, s.1).
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Malet med EMDR er & bearbeide og integrere de traumatiserende minnene, som pa
grunn av overbelastning ikke har blitt lagret i psykens nettverk (Shapiro, 2001). Gjennom
bilateral stimulering av hjernehalvdelene kan tempoet ved informasjonsbearbeidelsen okes,
samt ubehaget tilknyttet minnene reduseres (Shapiro, 2001). Et kjerneelement ved
behandlingen er a skape trygge rammer for utforsking av kroppens signaler (Shapiro, 2001).

I likhet med CPT og PE er ogsa stress-inokulasjonstrening (SIT) en underkategori av
kognitiv atferdsterapi. Via identifikasjon av reaksjonsmenstre, avspenningsteknikker,
selvregulering, trening pa mestringsstrategier og narrativ eksponering for den traumatiske
hendelsen har SIT som méil & danne en resiliens til traumerelaterte triggere (Stress Inoculation
Training, u.a.).

I sum handler traumefokusert behandling i stor grad om & implementere
hensiktsmessige mestringsstrategier, likevel rader en forsiktighet ved slik behandling for
psykosepopulasjonen. I lys av dette vil personer med psykose og komorbid PTSD kunne
frareves potensielt fremmende behandling, noe som vil ha konsekvenser for bade

enkeltindividet og for samfunnet som helhet.

2.5 Behandling av psykose

Behandling av psykose baserer seg pa en kombinasjon av evidensbaserte tilnerminger,
som legemiddelbehandling, kunnskapsformidlende familiesamarbeid og kognitiv terapi
(Helsedirektoratet, 2013). Psykoedukasjon og antipsykotisk legemiddelbehandling er
imidlertid anbefalt som forstevalg ved psykose, og blir i tillegg til behandling ogsé benyttet
for & forebygge psykose (Bduml, Frobdse, Kraemer, Rentrop & Pitschel-Walz, 2006;
Helsedirektoratet, 2013). Farmakologisk behandling med antipsykotika har vist en
dokumentert effekt pd hallusinasjoner, vrangforestillinger og abnormal atferd

(Helsedirektoratet, 2013). Det er imidlertid ikke alle som oppnér ensket effekt av
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legemiddelbehandling, og 20% opplever tilbakefall til tross for regelmessig medikamentbruk
(Helsedirektoratet, 2013).

I forlengelse av dette fremmes et gkt fokus mot individuell tilpasning, systemarbeid og
forebyggende tiltak. De siste drene har det for eksempel blitt mer vanlig & behandle
psykotiske symptomer med kognitiv atferdsterapi, noe som har vist en dokumentert effekt
(Helsedirektoratet, 2013). Videre er behandlingstilnaerminger som sosial ferdighetstrening,
miljeterapi og fysisk aktivitet blitt anbefalt som nedvendige elementer for & fremme
pasientens selvstendighet og funksjonsniva (Helsedirektoratet, 2013). Til tross for at
psykoterapeutiske tilneerminger ser ut til 4 ha fatt et skende fokus ved behandling av
psykoser, fremstdr implementeringen av et traumefokus imidlertid mindre betydningsfull.

Psykoselidelser er funnet som et eksklusjonskriterium i studier som maler effekt av
traumefokusert behandling (Ronconi, Shiner & Watts, 2014; Spinazzola et al., 2005). Dette
begrunnes med en forhayet risiko for & forverre den psykotiske pasientens helsetilstand
(Gairns et al., 2015; Mueser et al., 2002). Denne ekskluderingen kan bidra til & begrense
behandlingstilbudet, og man kan stille seg undrende til hvorvidt traumefokusert behandling

kan vaere gunstig for denne populasjonen.

2.6 Konsekvenser for samfunnet og enkeltindividet

I en rapport fra Folkehelseinstituttet (2018, s. 24) ble det beregnet at om lag 16-22 %
av den voksne befolkningen vil fa en psykisk lidelse i lopet av ett ar. Samfunnsmessig har
dette store kostnader, da psykiske lidelser assosieres med manglende arbeidskraft, okt
sykefraveer og behov for helsehjelp (Folkehelseinstituttet, 2017, s. 27). Folkehelseinstituttet
har estimert et arlig forbruk pa mellom 60—70 milliarder kroner for & dekke de ekonomiske
kostnadene relatert til psykiske lidelser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, s. 187).

Psykoselidelser rammer opp mot fire prosent av befolkningen, hvorav livsrisikoen for

a utvikle schizofreni ligger pa om lag én prosent (Helsedirektoratet, 2013, s. 140). Et sentralt
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funn er at psykoselidelser assosieres med betydelige funksjonsfall, noe som kan pavirke
utdanning og arbeidsevne, og folgelig medfore arbeidsfraver og uferetrygd
(Folkehelseinstituttet, 2017, s. 27; Holmén, u.4.). Selv om psykoselidelser utgjor en liten del
av de psykiske lidelsene, sé er det likevel alvorlige tilstander som ofte forer til behov for
langvarig helsehjelp.

PTSD har samtidig vist seg & sta for en av de hayeste andelene av benyttet helsehjelp,
til tross for en befolkningsforekomst pd bare én prosent (Greenberg, et al 1999; Kessler &
Greenberg, 2002). Populasjonen med PTSD og komorbid psykose viser i tillegg en dérligere
prognose og er mer utsatt for & oppleve nye traumer (Kelleher et al., 2013). Funn som dette
kan tyde pa at samfunnet bruker betydelige ressurser for a behandle, tilrettelegge og felge opp

populasjonen med psykose og PTSD.

2.7 Studiens formal og forskningsspersmal

Forskningslitteraturen kan peke mot flere drsaker til at traumefokusert behandling ber
vurderes for populasjonen med psykose og komorbid PTSD. PTSD og traumer har vist en hoy
forekomst hos personer som opplever psykose, der relasjonen ser ut til & kunne pavirke bade
prognose, livskvalitet og effekt av behandling (Buckley et al., 2009; Resnick et al., 2003;
Varese et al., 2012). Til tross for dette er PTSD og traumer funnet bdde underkommunisert og
ubehandlet i psykosepopulasjonen. Behandlingstilbudet for disse lidelsene er viktig &
utforske, da bade enkeltindividet og samfunnet belastes 1 stor grad. Det foreligger manglende
dokumentasjon som kan utfordre den ndverende litteraturen, og som kan belyse mulige
feiloppfatninger av en potensiell implementering av traumefokusert behandling.

Formalet med denne studien er & underseke effekt av traumefokusert behandling blant
pasienter med psykose og komorbid PTSD. Det vil si individer som i tillegg til psykose ogsa

kan tilfredsstille kriteriene for en PTSD-diagnose. I lys av dette ensker vi & besvare om (1)
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komorbid PTSD-diagnose kan behandles blant individer med diagnostisert psykoselidelse, og
(2) hvorvidt behandlingen kan ha positiv effekt pa psykotiske symptomer.

Forfatterne har en hypotese om at traumefokusert behandling trygt kan implementeres
som et mulig behandlingstilbud i deler av psykosepopulasjonen (komorbid psykoselidelse og
PTSD). Videre forventes en positiv effekt av behandling pa bade traumerelaterte- og

psykoserelaterte symptomer.

3. Metode
For & undersoke effekt av traumefokusert behandling pa psykosepopulasjonen ble det

gjennomfort en systematisk litteraturgjennomgang.

3.1 Litteratursok

Seket ble gjennomfort 1 de fem elektroniske databasene; PsycInfo, Cinahl, Cochrane
Library, Medline og Embase. Dette fordi databasene dekker litteratur innen psykologifaget og
tilgrensende fag fra anerkjente tidsskrift. De selekterte databasene gir spesielt god innsikt i
empirisk og kvalitativ forskning, preklinisk vitenskap, rapporterer tilknyttet pasienterfaring,

forskning pa generell folkehelse og psykofarmaka.

3.2 Sekestrategi

Begreper knyttet til psykoterapi ble valgt pd bakgrunn av veletablerte evidensbaserte
terapiformer (Cukor, Olden, Lee & Difede, 2010; Foa, 2011; Lancaster, Teeters, Gros &
Back, 2016; Lee, Gavriel, Drummond, Richards & Greenwald, 2002). Strategi for sek med

inkluderte sokebegrep og kombinasjoner kan ses i tabell 1.
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Tabell 1.

Begrep og kombinasjoner brukt i litteratursok.

Kombinert med OR Kombinert med OR
«psychosisy «prolonged exposure therapyy
«schizophrenia» «eye movement desensitization and reprocessingy
«psychotic disordery AND «EMDR»
«psychotic symptoms» «cognitive processing therapy»

«Stress inoculation trainingy

3.3 Studieseleksjon

For a bli inkludert i litteraturgjennomgangen matte utvalget i studiene vise til enten
diagnostisert psykoselidelse eller psykoselignende symptomer. Videre inkluderte vi studier
der traumefokusert behandling i form av SIT, PE, EMDR eller CPT ble benyttet. Studier som
viste til en traumefokusert behandlingsform tilsvarende CPT ble i tillegg inkludert i utvalget
som felge av psykoterapeutisk innhold. Samlet ble studier som viste til original og ny
kunnskap pé feltet inkludert i studiet, herunder RCT-studier og kvalitative studier.

Formalet med litteraturgjennomgangen var a finne mulig effekt av traumefokusert
behandling i pasientgruppe med psykoser. Det var derfor naturlig & ekskludere andre
litteraturstudier, beker og planskisser for fremtidige studier i gjennomgangen. Videre ble
studier ekskludert fra utvalget dersom de ikke kunne vise til forhdndsbestemte
traumefokuserte behandlingsformer (SIT, PE, EMDR, CPT). Studier ble ogsa ekskludert i
tilfeller hvor det ikke forela beskrivelse av diagnostisert psykoselidelse og/eller psykotiske
symptom i utvalgspopulasjonen. For a kunne inkludere studiene i gjennomgangen maétte de

veare tilgjengelig i fulltekst, samt vere engelskspréklig eller skandinavisk-spraklig.

3.4 Datainnsamling
Forfatterene gjennomforte uavhengige sok i de elektroniske databasene Medline,

PsycInfo, Embase, Cochrane Library og Cinahl. Siste sok ble gjennomfert 02 Februar 2020.
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Tittel og abstrakt ble gjennomgatt for 4 identifisere passende artikler for utvelgelse. I tilfeller
med tvil ble artikler gjennomgatt i fulltekst. I tillegg ble det gjort en gjennomgang av aktuelle
referanselister for & identifisere relevante artikler.

For & motvirke skjevhet i seleksjonsprosessen ble det gjennomfort et sek pé ikke-
publiserte studier ved bruk av ClinicalTrials.gov. Felgende ble gjort for & unnga at den
systematiske litteraturgjennomgangen ikke bare skulle basere seg pa studier som bekrefter
funn. Vi ensket & fremme et troverdig og nyansert bilde av all tilgjengelig litteratur — bade
publisert og ikke publisert. Gjennom seket fant vi ingen ikke-publiserte studier som
tilfredsstilte vére kriterier for inklusjon. Oversikt over resultater fra systematisk sek og antall

studier vurdert foreligger 1 figur 1.
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Figur 1. Systematisk sok og studieseleksjon
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4. Resultat
4.1 Karakteristikker ved studiene i utvalget

I alt 26 studier tilfredsstilte vare kriterier og ble folgelig inkludert i
litteraturgjennomgangen. Av de inkluderte studiene var syv kvalitative studier, der én av disse
ble identifisert gjennom referanseliste. Videre ble 14 randomiserte kontrollstudier (RCT)
inkludert i litteraturgjennomgangen der syv ble identifisert gjennom referanseliste. En
studieprotokoll oppfert av de Bont med flere (2013?) dannet grunnlag for studiedesign og
metodisk utferelse i to studier (de Bont et al., 2016; van den Berg et al., 2015). Videre ble
disse grunnlag for sekunderanalyse og oppfelging ved fire studier i utvalget (de Bont et al.,
2019; van den Berg et al., 2016%; van den Berg et al., 2018; van Minnen et al., 2016).

Av de kvantitative studiene hadde seks av disse innen-gruppe design og var uten
sammenligningsgruppe. Der effekt av traumefokusert behandling ble vurdert pa bakgrunn av
endring i symptomer etter behandling (de Bont, van Minnen & de Jongh, 2013°; Frueh et al.,
2009; Hale, Bohnert, Ganoczy & Sripada, 2019; Matthijssen, Heitlans, Verhoeven & van den
Hout, 2019; Mueser et al., 2007; van den Berg & van der Gaag, 2012).

Tabell 2 gir en utfyllende beskrivelse av studienes karakteristikker. Samlet viste
studiene et aldersspenn fra 16 til 65 ar, hvorav 14 studier viste til en overvekt av menn 1
utvalget. 23 studier presenterte deltakere i utvalget med diagnostisert psykoselidelse eller
nylig alvorlig psykotisk episode (schizofrenilidelse, schizoaftektiv lidelse, affektiv-psykose
og uspesifisert psykose). Videre var det fire studier som viste til symptomer neert forenlig med
psykotisk episode, hvor symptomer ble vurdert som positive eller negative
psykosesymptomer. Herunder vrangforestillinger, hallusinasjoner, paranoide tanker,
grandiositet og forfelgelsesideer. Deltakere presentert i 17 studier viste en komorbid
diagnostisert PTSD-lidelse, mens det i ni studier ble vist til en traumehistorikk og symptomer

forenlig med kriterier for PTSD-lidelse.
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Tabell 2.

Karakteristikker ved studiene i utvalget

22

Forfatter (&r) Design  TFB Utfallsmal Diagnose / Symptom n Alder (4r)  Kjonn
Buck PE: Effekt av traumefokusert behandling pé PTSD med samtidige . 96%
RCT psykoselignende symptomer, og . 162 Ukjent
(2019) (VRE) sammenheng med PTSD. psykoselignende symptom. Menn
(Sekunderanalyse).
Psykoselidelse og PTSD.
. . . )
de Bont EMDR; Effekt av traurnefokusgt behand.hng av Schlzofrenl (61.3 %), M =412 71 Menn
(2016) RCT PE psykoselidelse, depresjon og sosial schizoaffektiv (29.0%), 155 SD=105 84 Kvinner
fungering. uspesifisert (3.2%), affektiv '
(6.4%)
Psykoselidelse og PTSD.
. ) .
de Bont EMDR; Kostnad- og effektivitetsanalyse. Bortfall Schlzofrenl (61'3 A))(; M=41.2 71 Menn
(2019) RCT " pg " av PTSD-lidelse og livskvalitet schizoaffekily (29.0%), 155 Sp=105 84 Kvinner
’ uspesifisert (3.2%), affektiv ’
(6.4%)
Jackson RCT CBT Eif;tezvrga;nﬁfgi(ursee;;szhsalﬁhzif 2 Forste episode av ikke-affektiv 66 M=233 49 Menn
(2009) selviilli ty ptom, €ep ymp & psykose og traumehistorikk. SD=4.6 17 Kvinner
Effekt av traumefokusert behandling pa
Kim EMDR; akutt fase av schizofreni, . . 80%
(2010) RCT (PMR)  gjennomferbarhet, symptomlette og Schizofreni 45 18-65 Kvinner

remisjon.
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Tabell 2. Fortsettelse

23

Mueser
(2015)

Mueser
(2008)

Steel
(2017)

van den Berg
(2018)

van den Berg
(2015)

van den Berg
(2016%)

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

CBT

CBT

CBT

EMDR;
PE

EMDR;
PE

EMDR;
PE

Effekt av traumefokusert behandling pa
traumesymptom og livskvalitet.

Effekt av traumefokusert behandling pa
PTSD og generell psykopatologi.

Effekt av traumefokusert behandling pa
PTSD

Sammenligne utfallsmal 6mnd. og
12mnd. for vurdering av forskjeller og
langsiktig effekt av traumefokusert
behandling.

Effekt og ‘trygghet’ av traumefokusert
behandling pa PTSD.

Effekt og negative konsekvenser av
traumefokusert behandling;
symptomforverring, ‘uheldige’ hendelser
og retraumatisering.

Alvorlig psykisk lidelse og
rapporterte traumesymptom.
Schizofreni-spekterlidelse (n =
53).

Alvorlig psykisk lidelse og PTSD.
Schizofreni (n = 8) og
schizoaffektiv lidelse (n =9).

Schizofreni, schizoaffektiv eller
schizofreniform lidelse og
samtidig traumehistorikk.

Psykoselidelse og PTSD.
Schizofreni (61.3%),
schizoaftektiv (29.0%),
uspesifisert (3.2%), affektiv
(6.4%)

Psykoselidelse og PTSD.
Schizofreni (61.3%),
schizoaftektiv (29.0%),
uspesifisert (3.2%), affektiv
(6.4%)

Psykoselidelse og PTSD.
Schizofreni (61.3%),
schizoaffektiv (29.0%),
uspesifisert (3.2%), affektiv
(6.4%)

201

108

155

155

155

Ukjent

M =4421
SD =10.64

M=423
SD =10.2

M=41.2
SD =10.5

M=41.2
SD =10.5

M=41.2
SD =10.5

63 Kvinner

23 Menn
85 Kvinner

62.3%
Menn

71 Menn
84 Kvinner

71 Menn
84 Kvinner

71 Menn
84 Kvinner
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van den Berg
(2016

van Minnen
(2016)

de Bont
(2013

Frueh
(2009)

Hale
(2019)

Matthijssen
(2019)

RCT

RCT

Innen-
gruppe

Innen-
gruppe

Innen-
gruppe

Innen-
gruppe

EMDR;
PE

EMDR;
PE

EMDR;
PE

CBT

CPT;

EMDR

Predikere baseline-faktorers innvirkning
pa effekt av traumefokusert behandling.

Effekt av traumefokusert behandling pa
dissosiativ og ikke-dissosiativ PTSD.
(Sekunderanalyse).

Effekt og trygghet av traumefokusert
behandling pa PTSD, hallusinasjoner,
vrangforestillinger, psykotiske tendenser,
generell psykopatologi og sosial
fungering.

Effekt av traumefokusert behandling av
PTSD, generell psykopatologi og sosial
fungering.

Predikere fullforelse av traumefokusert
behandling for PTSD blant ulike
komorbide lidelser.

Effekt av traumefokusert behandling pa
traumesymptom tilknyttet auditive
hallusinasjoner.

Psykoselidelse og PTSD.
Schizofreni (60.2%),
schizoaftektiv (29.6%) andre
(10.2%).

Psykoselidelse og komorbid
PTSD med (24.1%) eller uten
dissosiativ subtype. 60.2% med
schizofreni og 29.6% med
schizoaftektiv lidelse.

Pagéende positive eller negative
symptom og PTSD.

Schizofreni eller schizoaffektiv
lidelse med komorbid PTSD.

PTSD-symptomer. n = 1608 med
komorbid psykoselidelse.

Individer med traumesymptom og
auditive hallusinasjoner.

108 Ukjent
155 Ukjent

10 25-56

O N

16599 M =45.78
(1608) SD=14.19

M =40.03
SD=11.63

Ukjent

Ukjent

2 Menn
8 Kvinner

25% Menn

82.1%
Menn

39.4%
Kvinner
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Effekt av traumefokusert behandling pa PTSD og alvorlig psykisk lidelse.

Mueser Innen- M=4287 79%

(2007) sruppe CBT PTSD, depresjon og traumerelaterte Schlzoﬁeril eller schizoaffektiv 80 SD=793  Kvinner

symptom. lidelse (n = 10).
van den Berg  Innen- EMDR; Effekt og ‘trygghet’ av traumefokusert Schizofreni-spekterlidelse og 27 M=45.00 15 Menn
(2012) gruppe PE behandling. komorbin PTSD. SD=9.37 12 Kvinner
Barrowclough Effekt av traumefokusert behandling pa
(1987) 8% Kasus SIT generell psykopatologi, hverdagsfunksjon  Schizofreni 1 29 Mann

og sosial fungering.
Clark Kasus EMDR Effekt av traumefokusert behandling pa Paranoid schizofreni og 1 2 Mann
(2014) traumesymptom. traumesymptom.

. o Schizoaffektiv
Kratzer EMDR; Effektav tr'a.umefokusert behandling pa personlighetsforstyrrelse med .
Kasus PTSD, positive symptom og generell . . 1 53 Kvinne

(2017) CBT svkopatologi psykotisk symptombilde og

PSYKOpatologl. komorbid PTSD.

Schizofreni, uspesifisert psykose
Laughamne Belyse effekt og bruksomrade for eller maniske episoder med
(2012) Kasus  EMDR traumefokusert behandling. vrangforestillinger. Rapportert 22-28 Menn
traumehistorikk.

van der . Belyse interaksjonen mellom traume, . -
Vleugel Kasus EMDR, PTSD og psykose. Vurdere effekt av Schizoaffektiv lidelse og 1 59 Mann

PE

(2012) traumefokusert behandling. komorbid PTSD.
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26

Effekt av traumefokusert behandling pa

Waltman Kasus CPT .
traume- og psykoselignende symptom.
Effekt av traumefokusert behandling pa
Yasar Kasus EMDR PTSD, generell psykopatologi og

psykose.

Rapportert traumehistorikk og
mulig psykose, med ekende
paranoid tankeinnhold og maniske
episoder.

Schizofreni og rapportert
traumehistorikk. Segvndeprivasjon,
paranoid tankeinnhold, lav ADL-
funksjon og irritabilitet.

1 37 Mann

1 43 Kvinne

Note. Bare forste forfatter er nevnt i tabellen. TFB = Traumefokusert Behandling; N = Antall deltakere i studien; PTSD = Posttraumatisk Stresslidelse; RCT =
Randomisert Kontrollstudie; SIT = Stress-Inokulasjonstrening; EMDR = Eye Movement Desensitization and Reprocessing; PE = Forlenget Eksponeringsterapi; CPT =
Kognitiv Prosesseringsterapi; CBT = Kognitiv Atferdsterapi; VRE = Virtual Reality Exposure; PMR = Progressive Muscle Relaxation.
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4.2 Effekt av traumefokusert behandling pa PTSD

Av de 24 studiene som undersgkte effekt av behandling, var det 22 som undersegkte
effekt av traumefokusert behandling for PTSD i en populasjon som samtidig utviser
symptomer forenlig med psykose. Samlet observeres en positiv effekt av traumefokusert
behandling (Tabell 3). 19 studier viser en betydelig nedgang i traumesymptomer malt av
standardiserte verktey for diagnostisering og kartlegging av PTSD-diagnose, der seks studier
kan pavise signifikant reduksjon av PTSD-symptomer (de Bont et al., 2013° Mueser et al.,
2007; Mueser et al., 2015; Steel et al., 2017; van den Berg & van der Gaag, 2012; Yasar et al.,
2018).

Motsatt oppgir tre studier en nedgang pa traumesymptomer som ikke kan tilskrives
behandling (Frueh et al., 2009; Jackson et al., 2009; Kratzer, Heinz & Schennach, 2017).
Langsiktig effekt av traumefokusert behandling ble i sju studier malt etter 5-12 mnd. Fem av
disse kunne vise til en gkende forbedring av symptombilde.

I sum kan de inkluderte studiene vise en relativt homogen positiv effekt av
traumefokusert behandling i en populasjon med psykoselidelser og/eller psykotisk

symptombilde.

4.3 Effekt av traumefokusert behandling p4 psykotiske symptomer

Av de 24 studiene som sa pa effekt av traumefokusert behandling var det 15 som
undersekte endringer i psykotisk symptombilde etter behandling. Samlet viser studiene en
nedgang i psykoselignende symptomer som vrangforestillinger, hallusinasjoner, paranoide
kognisjoner, grandiositet og forfelgelsesideer som folge av traumefokusert behandling. Tre
studier kan imidlertid rapportere om en signifikant nedgang av psykotiske symptomer (van
den Berg & van der Gaag, 2012; van den Berg et al., 2016?; Yasar et al., 2018), der kun én av

disse var RCT-studie (van den Berg et al., 2016%).
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Ingen av studiene kunne pdvise en gkning av hverken intensitet eller frekvens av
psykoselignende symptomer. Alvorlighetsgraden av det psykotisk symptombilde kunne heller
ikke predikere effekt av traumefokusert behandling (van den Berg et al., 2016°). Denne
sammenhengen kan underbygge antakelsen om at det ikke foreligger et godt nok grunnlag for

a ekskludere pasientgruppen med psykose-symptomer fra traumebehandling.

4.4 Negative konsekvenser av behandling

Traumefokusert behandling har blitt ekskludert for populasjonen med komorbid
psykose (Frueh et al., 2009; van den Berg et al., 2015; van den Berg & van der Gaag, 2012;
van Minnen et al., 2016). Dette kan trolig forklare hvorfor det foreligger et relativt lite
kunnskapsgrunnlag vedrerende traumebehandling for denne populasjonen.

Av de identifiserte studiene finner vi imidlertid flere resultater som motsier en slik
eksklusjon. Blant annet viser 11 studier en enten uendret psykosetilstand eller reduksjon av
psykotiske symptom. Det ble i fire studier eksplisitt vurdert uheldige hendelser, hvor ingen av
disse kunne vise til direkte negative konsekvenser av traumefokusert behandling (de Bont et
al., 2013®; van den Berg et al., 2015; van den Berg et al., 2016 van den Berg & van der
Gaag, 2012). Uheldige hendelser ble i studiene definert som tilfeller av blant annet akutt
hospitalisering, suicidal atferd, selvskading og rusmisbruk.

Videre gjorde de Bont med flere (2019) en helsegkonomisk kostnadsanalyse hvor
traumefokusert behandling kunne papeke en betydelig lavere kostnad sammenlignet med
ordiner behandling for pasienter med psykoselidelse og komorbid PTSD. Dette funnet
baserer seg bade pa produktivitet og mal pa livskvalitet samt en 26% (EMDR) og 22% (PE)
sterre sannsynlighet for at en PTSD diagnose ble fjernet. En studie kunne imidlertid
rapportere om signifikant lavere sosial funksjon gjennom behandlingslepet (van den Berg et

al., 2018). Dette til tross for symptomlette ved bade PTSD og psykose. van den Berg med
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flere (2018) begrunner nedgangen pa sosial funksjon med en i utgangspunktet lavt fungerende

populasjon.

4.5 Komplementzre effekter funnet ved kasusstudier

De kvalitative studiene kunne i tillegg til symptomlette ved PTSD og psykose ogsa
vise til andre effekter ved et endt behandlingsforlep. Kratzer med flere (2017) fant en
nedgang i interpersonlige vansker og sosial unngéelse samtidig som troen pa egen mestring
ble styrket. I denne studien fikk pasienten en integrativ behandlingstiln&erming, der EMDR
utgjorde én av dem. Pasienten beskrev EMDR som et virksomt redskap for a sette ord pa
traumene, noe som kan ha underbygget mestringstroen. To studier fant i tillegg en generell
bedret hverdagsfunksjon (Laugharne, 2012; Waltman, 2015), der én av disse kunne rapportere
om redusert frykt for egne symptomer (Laugharne, 2012).

Et gjennomgaende funn ved flere av de kvalitative studiene synes & vare gkt innsikt i
egen kognisjon og tankemenstre (van der Vleugel, van den Berg & Staring, 2012; Waltman,
2015). Tre av seks studier rapporterte om bedre forstaelse og ekt kjennskap til egen patologi
(Clark, Tyler, Gannon & Kingham, 2014; van der Vleugel et al., 2012; Waltman, 2015). For
noen av deltakerne resulterte behandlingen i en redusert fiksering av egne vrangforestillinger
(Waltman, 2015). Mindre fiksering og bedret forstaelse av egen patologi kan underbygge noe
av arsaken til at Clark med flere (2014) fant en okt opplevelse av kontroll i etterkant av

traumefokusert behandling.

4.6 Frafall

Frafall ble definert pa ulike méter i de forskjellige studiene. Noen studier vektla et
kontinuerlig oppmete gjennom hele behandlingsforlapet, der etterevaluering av
intervensjonen ogsa inngikk. Andre studier hadde et minimumskriterium pé én av flere
behandlingssesjoner for et frafall ble rapportert. Av studiene som oppga frafallsprosent (n=

15) sa varierte prosentandelen fra 9% til 68,9% (Hale et al., 2019; Mueser et al., 2015).
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Nyansene ved frafallsprosenten kan blant annet forklares av faktorer som varierende
utvalgssterrelse og ulik definisjon av frafallsbegrepet. Det er derfor vanskelig & estimere en
gjennomsnittlig frafallsprosent som redelig gjenspeiler populasjonen. Av de kvalitative
studiene (n = 7) var det ingen som avbret eller falt fra behandling.

En studie av Hale med flere (2019) fant alder som en signifikant prediktor for frafall. I
denne studien okte frafallsprosenten med alder, der yngre deltakere hadde en signifikant
hayere gjennomferingsprosent av atte eller flere intervensjoner. Slike funn samsvarer med
tidligere studier, som har kunnet vise til lignende resultater (Gros, Yoder, Tuerk, Lozano &
Acierno, 2011; Jeffreys et al., 2014; Mott et al., 2014). Oversikt over studienes viktigste funn

kan sees 1 tabell 3.
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Oversikt over viktigste funn fra inkluderte studier

31

Studie Intervensjonskomponenter

Hovedfunn

n =162 ble randomisert til 10 intervensjoner PE (eller VRE). PE

Buck

(21(1)01 9) intervensjoner bestdende av psykoedukasjon, in-vivo-eksponering,
billedlig eksponering og hjemmeoppgaver.

de Bont 8 x 90 min. EMDR (n = 55) eller PE (n = 53) etter standardisert

(2016) protokoll.

de Bont 8 x 90 min. EMDR (n = 55) eller PE (n = 53) etter standardisert

(2019) protokoll.

Jackson n =36 mottok Cognitive therapy based Recovery Intervention;

(2009) tilsvarende traumefokusert CBT.

Kim n =15 mottok 3 x ukentlige intervensjonstimer av 60-90 min.

(2010) EMDR etter standardisert protokoll.

Alvorlighetsgrad av PTSD var signifikant relatert til paranoide tanker.
Signifikant effekt av behandling pa paranoid kognisjon (forfelgelsesideer).
Reduserte mal pé hallusinasjoner. Ikke signifikant i henhold til terapeutisk
intervensjon.

EMDR og PE viste signifikant sterre nedgang i paranoid tankeinnhold. Effekt
vedlikeholdt ved 6 mnd. oppfelging i PE-gruppen.

Ingen forskjell mellom gruppene og venteliste pa auditive verbale hallusinasjoner
og sosial fungering.

Traumefokusert behandling viste lavere kostnad per pasient per 6 mnd.

Bedret livskvalitet og betydelig nedgang i PTSD-symptomer.

Etter endt behandling kvalifiserte hhv. 26% (EMDR) og 22% (PE) ikke lenger til
kriteriene for PTSD.

Lavere niva av PTSD i intervensjonsgruppen etter endt behandling. Ingen
signifikante endringer mellom 6 og 12 mnd.

Tid viste seg som utslagsgivende faktor for symptomlette ved oppfelging 6mnd.
og 12 mnd. Ingen malt effekt pé depresjon og selvfalelse.

Samlet viste behandling seg gjennomferbar ved akutt schizofreni, uten negative
konsekvenser som symptomforverring.

Ingen signifikante effekter relatert til symptomlette av positive og negative
symptomer pa psykose.
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32

Mueser
(2015)

Mueser
(2008)

Steel
(2017)

van den Berg
(2018)

van den Berg
(2015)

n = 104 mottok traumefokusert CBT-program med pustegvelser,
psykoedukasjon, kognitiv restrukturering og hjemmeoppgaver. n =
87 mottok Brief Treatment Program med pusteavelser,
psykoedukasjon og hjemmeoppgaver.

Traumefokusert CBT tilsvarende CPT. n = 54 mottok 12 — 16
intervensjonstimer.

Traumefokusert CBT. n = 30 mottok 12 — 16 timers program med
tre komponenter: psykoedukasjon, pustetrening og kognitiv
restrukturering.

EMDR (n = 38) eller PE (n = 43) etter standardisert protokoll.

PE (n=153) og EMDR (n = 55), 8 ukentlige timer 90 min innen 10
uker etter standardisert protokoll.

CBT program viste signifikant reduksjon av PTSD symptomer. Hoyere remisjon
av PTSD blant CBT-gruppen.
Betydelig bedring av generelt funksjonsniva.

Betydelig reduksjon av PTSD-symptomer, hvor effekt av behandling viste seg
sterkest blant individer med alvorlig PTSD.
Ingen betydelig nedgang i mal pé psykotiske symptom.

Béde CBT-gruppen og kontroll hadde signifikant nedgang i PTSD-symptomer
over tid. Ingen signifikant forskjell mellom CBT-gruppen og venteliste pé positive
og negative symptom for psykose.

Ingen signifikante endringer i klinisk vurdert PTSD, paranoid tankeinnhold,
auditive hallusinasjoner eller vrangforestillinger mellom oppfelging (6-12mnd.).
Signifikant lavere niva av sosial fungering ble funnet i begge gruppene mellom
6mnd. og 12 mnd. Ingen signifikante forskjeller mellom PE og EMDR som
behandlingsform.

PE og EMDR viste starre symptomreduksjon ved PTSD sammenlignet med
venteliste.

PE og EMDR-gruppene hadde okt sannsynlighet for bortfall av PTSD diagnose.
PE (ikke EMDR) viste starre sannsynlighet for full remisjon av PTSD.

Effekt vedlikeholdt ved 6 mnd.
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Samlet viste traumebehandling symptomforbedring for PTSD.

van den Berg PE (1 = 53) og EMDR (n = 55), 8 ukentlige timer 90 min innen 10 Signifikant nedgang i paranoid tankeinnhold. Ingen gkning av hallusinasjoner og

(2016% uker etter standardisert protokoll dissosiasjoner malt i behandlingsgruppen.

Sammenlignet med venteliste viste traumefokusert behandling faerre
retraumatiseringer, lavere suicidalitet og ingen uheldige hendelser.

Mer alvorlig PTSD ved baseline var signifikant assosiert med storre

van den Berg symptomforbedring. Psykotiske symptomer kunne ikke signifikant forklare

n = 108 mottok 8 x 90 min. EMDR etter standardisert protokoll.

(2016 variansen i PTSD-symptomer etter endt behandling. Ingen signifikant forskjell i
psykosesymptom blant de som fullferte og dropout.
Kombinert viste PE og EMDR en nedgang pa PTSD symptomer for bade
van Minnen EMDR (n = 55) og PE (n = 53). 8 intervensjoner etter standardisert  dissosiativ subtype og ikke-dissosiativ PTSD. I forkant av behandling viste
(2016) protokoll eksklusive forberedende agvelse for emosjonsregulering. dissosiativ PTSD et signifikant mer alvorlig symptombilde, denne forskjellen var
ikke signifikant etter behandling.
Deltakere som fullferte behandling (n = 8) viste en nedgang i traumesymptom.
Signifikant nedgang i PTSD etter behandling og ved oppfelging.
I ignifikant effekt handli a forestilli iti
de Bont 12 x 90 min. EMDR (n = 5) eller PE (n = 5) etter standardisert naen .51gn.1 ikant effekt av behandling pa vrangforestillinger og auditive
(2013%) protokoll hallusinasjoner.

' Ingen uheldige hendelser (akutt hospitalisering, suicidal atferd, selvskading,
medisinendring). Generell psykopatologi og ubehag ble malt signifikant lavere
etter behandling. Ingen signifikante endringer p& mal for sosial fungering.

11 int j t fokusert CBT til PT. . .
- ervenspner. raumeto usé ¢ ilsvarende C . Ingen signifikante forskjeller mellom de som fullferte (n = 13) og dropout pa
Frueh Manualbasert og i hht standardisert prosedyre: psykoedukasjon, . .. . .
. . . . . . kliniske utfall. Signifikant symptomforbedring av PTSD, vedlikeholdt ved 3 mnd.
(2009) angstmestring, sosial ferdighetstrening og sinnemestring,

folging. 1l tal hel a betydelig ft t.
eksponeringsterapi og hiemmeoppgaver. oppfelging. Generell mental helse ogsa betydelig forbedre
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Hale
(2019)

Matthijssen
(2019)

Mueser
(2007)

van den Berg
(2012)

Barrowclough
(1987)

Clark
(2014)

Minimum 8 intervensjonstimer innen 14 uker. CPT og PE etter
standardisert protokoll.

n = 36 mottok EMDR etter standardisert protokoll, endret for &
matche auditivt innhold.

n = 80 mottok traumefokusert CBT tilsvarende CPT. 21 ukers
program med pustetrening, psykoedukasjon, kognitiv
restruturering, mestringsstrategi og forbedringsplan.

n =27 mottok max 6 x EMDR etter standardisert protokoll.

n =1 mottok 11 intervensjoner bestdende av psykoedukasjon,
maélsetting og stress-inokulasjon.

n =1 mottok 2 forberedende konsultasjoner for styrking og
stabilisering. Ukentlige 6 x 75 min EMDR etter standardisert
protokoll.

Komorbid psykose- eller bipolar lidelse (z = 1608) var assosiert med redusert
fullferelse av behandling (> 8 timer).

Traumefokusert behandling viste tydelig reduksjon av traumesymptom, samt
redusert intensitet av negative emosjoner tilknyttet auditive hallusinasjoner.

Signifikant reduksjon av PTSD blant de 50% som fullferte behandling. Betydelig
nedgang i traumerelaterte og depressive symptomer.

Signifikant nedgang i PTSD symptomer, auditoriske verbale hallusinasjoner og
vrangforestillinger. Paranoid tankeinnhold og folelse av hapleshet viste ikke
signifikant forbedring. Behandling forte ikke til symptomforverring eller uheldige
hendelser. Angst, depresjon og selvfolelse viste alle en signifikant forbedring.

Betydelig symptomlette til ikke-klinisk niva uten tilbakefall av psykotisk episode.
Betydelig bedring i generelt funksjonsniva og sosial funksjon

Bedret forstaelse for egen psykopatologi i etterkant av behandling.
Kontinuerlig reduksjon i traumerelaterte symptomer. Noe gkning ved oppfelging
(12 mnd.).
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Ingen betydelig endring i PTSD etter behandling. Signifikant nedgang i PTSD-
symptomer ved 6 mnd. oppfelging. Reduksjon i interpersonlige vansker og

Kratzer n = 1 mottok 12 ukers forlop bestdende av 16 x 50 min. unngéelsessymptom.
(2017) Traumefokusert CBT og 10 x 100 min. EMDR etter standardisert Hallusinasjoner og dissosiative symptomer okte forst, men viste deretter en
protokoll. redusert karakter. Dissosiative symptomer redusert etter behandling, og
vedlikeholdt ved 6mnd. oppfolging.
Betydelig bedring av mél pa depresjon, angst og mestringstro.
Laugharne n =4 mottok EMDR etter standardisert protokoll. Individene Tydelig redusert symptomtrykk av vrangforestilling og hallusinasjoner. Mindre
(2012) mottok hhv. 2 og 3 intervensjonstimer. frykt relatert til symptomer, og generell bedret hverdagsfungering.
van der Nedgang i flashbacks og symptomer pa traumeaktivering.
Vieugel n = 1 mottok 3 intervensjonstimer EMDR etter standardisert Rapportert okt kontroll over kognisjon og reduserte vrangforestillinger. Auditive
201 zg) protokoll. hallusinasjoner vedvarte etter behandling, dog med redusert emosjonell
tilknytning. Ingen uheldige hendelser tilknyttet behandling.
. Ned i omf: t tom til ikke-klinisk niva.
Waltman n = 1 mottok 12 intervensjonstimer av 45 min. CPT etter f? Sang 1 omiang av raum.esymp (?m 7 PeemKnisk five . .
(2015) tandardisert protokoll Mindre opphengt av paranoid tankeinnhold. Selvrapportert bedring vedlikeholdt
ardi T . .
sttt Sert protoko ved 6 mnd. Rapportert bedret hverdagsfunksjon.
Yasar n = 1 mottok 2 intervensjonstimer EMDR etter standardisert Signifikant reduksjon av traumerelaterte og psykotiske symptomer, vedlikeholdt
(2018) protokoll. ved oppfelging (6mnd.).

Note. Bare forsteforfatter nevnes i tabellen. N = Antall deltakere i studien; PTSD = Posttraumatisk stresslidelse; RCT = Randomisert kontrollstudie; SIT = Stress-
inokulasjonstrening; EMDR = Eye movement desensitization and reprocessing; PE = Forlenget eksponeringsterapi; CPT = Kognitiv prosesseringsterapi; CBT = Kognitiv
atferdsterapi; VRE = Virtual reality exposure; PMR = Progressive muscle relaxation.
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5. Diskusjon

Hensikten med denne litteraturgjennomgangen var 4 underseke nytten av traumefokusert
behandling for individer med psykose eller psykoselignende symptomer. Det ble derav
gjiennomfort en systematisk oppsummering av forskning for & kunne besvare dette spersmaélet.
I alt 26 studier ble inkludert i gjennomgangen, der 14 av disse utgjorde randomiserte
kontrollstudier, seks hadde innen-gruppe design mens resterende syv var kvalitative
kasusstudier. I tillegg til flere hovedfunn stettet majoriteten av studiene hypotesen om
hvordan traumefokusert behandling kan tjene denne populasjonen.

Et hovedfunn er at PTSD ser ut til & kunne behandles hos individer med komorbide
psykoselidelser eller psykoselignende symptomer. Av de 22 studiene som undersgkte dette
kunne alle vise en reduksjon av traumerelaterte symptomer, eller til en remisjon av PTSD.
Med andre ord tyder dette pd at reduksjonen av PTSD-symptomer kan pavirkes i en slik grad
at selve lidelsen blir helbredet. I litteraturgjennomgangen var det folgelig tre studier som
kunne vise til dette (de Bont et al., 2016; Mueser et al., 2007; Mueser et al., 2015).

Variasjoner innen studienes karakteristika, sammenligningsgruppe og utvalg gjer det
imidlertid vanskelig & generalisere resultatene til populasjonen, og eventuelle konklusjoner
ber vurderes som tentative. Tre studier hadde for eksempel ingen kontrollgruppe, noe som
begrenser funnenes reliabilitet og validitet (Hale et al., 2019; Matthijssen et al., 2019; Mueser
et al, 2007). Videre vil reduksjonen av traumerelaterte symptomer ogsa kunne tilskrives andre
faktorer enn traumefokusert behandling, noe tre studier fra litteraturgjennomgangen kan
underbygge (Frueh et al., 2009; Jackson et al., 2009; Kratzer et al., 2017).

Felles for disse studiene var at nedgangen av traumerelaterte symptomer i storre grad
kunne tilskrives faktorer som tid, kunstterapi og fysisk aktivitet. Videre fant Mueser med flere
(2008) at alliansen mellom terapeut og pasient ble forbedret i lys av intervensjonen. Noe som

er 1 trdd med tidligere forskning og mulig kan dette forklare deler av variansen sett ved
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behandling (Lambert & Barley, 2001). Funn som dette viser nedvendigheten av fremtidig
forskning som kan kontrollere for slike faktorer. Dette er nedvendig for 4 kunne gjennomfere
en valid og sikker implementering til klinisk praksis. Til tross for begrensninger innen
studiedesign, metode og utvalg sé tyder det sammenfattende resultatet p at PTSD kan
behandles, ogsa hos individer med alvorlig psykisk lidelse. Slike funn er viktige, da de kan
utvide og forbedre tilbudet i ndvarende praksis.

Tidligere forskning fremhever PTSD som bdde underdiagnostisert og underbehandlet hos
individer som opplever psykotiske symptomer. Dette til tross for at traumer er funnet
signifikant mer utbredt hos psykosepopulasjonen, og at symptombildet ved psykose forverres
av komorbide traumer og traumelidelser (Lysaker & LaRocco, 2008; Morrison et al., 2003;
Mueser et al., 2002; Resnick et al., 2003). Samtidig viser funn fra Spinazzola med flere
(2005) at i tilfeller der PTSD blir oppdaget, sa tilbys heller ikke behandling. Arsaksforholdene
kan underbygges av flere faktorer, men en hovedvekt av begrunnelsene synes & henge
sammen med en frykt for at psykotiske symptomer forverres. Resultatene fra
litteraturgjennomgangen ser imidlertid ut til & kunne peke mot et annet og mulig motstridende

meonster.

5.1 Traumebehandling og psykose

Til forskjell fra antakelsen om et forverret symptombilde ved traumebehandling s&
antyder majoriteten av vare studier det motsatte. Av de 15 studiene som undersekte hvordan
behandling pavirket psykotiske symptomer, sa paviste samtlige av disse klart positive
ringvirkninger. Resultatene kan vise til en nedgang i psykoselignende symptomer som
vrangforestillinger, hallusinasjoner, paranoide kognisjoner, grandiositet og forfolgelsesideer.
Traumefokusert behandling ser med andre ord ut til 4 kunne redusere det psykotiske
symptomtrykket hos individer med komorbid PTSD. Dette er i trdd med var hypotese og

illustrerer folgelig et annet hovedfunn ved den systematiske litteraturgjennomgangen.
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Reduksjonen av de psykotiske symptomene varierte derimot i effekt, og flere av
studiene hadde omstridte kvaliteter. Blant annet manglet to av de kvantitative studiene
kontrollgruppe, og funnene fra studiene baserer seg i tillegg pé varierende utvalgssterrelse (de
Bont et al., 2013; van den Berg & van der Gaag, 2012). Resultatene mé derfor sees i lys av
disse begrensningene, og enhver konklusjon fra studiene ber fremheves med noe forsiktighet.

Til tross for at majoriteten av studiene stettet hypotesen vi hadde angaende det
psykotiske symptombildet, foreld det likevel noen uventede funn. Resultatene fra Buck, Norr,
Katz, Gahm og Reger (2019) gav ingen evidens for en spesifikk effekt av traumebehandling
sammenlignet med kontrollgruppe. Selv om det imidlertid ble rapportert om endring av
hallusinasjoner over tid, betyr ikke det nedvendigyvis at effekten er tilskrevet traumefokusert
behandling. P4 lik linje kunne heller ikke Kim med flere (2010) finne evidens for at EMDR
var bedre enn kontrollgruppe hva gjaldt symptomforbedring av psykose. Slike funn reiser
viktige spersmil vedrerende stabiliteten til symptomene, samt understreker hvordan tid kan

ha en avgjerende innvirkning pd behandlingseffekten.

5.2 Langtidseffekt

Studiene 1 litteraturgjennomgangen varierte med tanke pd oppfelging, der flere studier
hadde kortere oppfelging enn seks méineder. Spesielt gjaldt dette for studiene uten
kontrollgruppe (de Bont et al, 2013%; Hale et al, 2019; Mueser et al., 2007; van den Berg &
van der Gaag, 2012). Bare én studie kunne rapportere om oppfelging utover pre- og
postbehandling der lengste varighet var to ar (Kim et al., 2010). Det vanligste var en
oppfoelgingstid pa seks méneder. I lys av dette blir det vanskelig & bedemme langtidseffektene
av behandling, og studier med lengre oppfelgingstid er derav nedvendig. Til tross for kortere
oppfoelgingstid viser majoriteten av studiene likevel en stabil og vedvarende positiv

behandlingseffekt.
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5.3 Frykt for negative konsekvenser ved behandling

Ved flere av studiene tematiseres det en frykt for uheldige hendelser, som folge av
traumefokusert behandling. Herunder definert som blant annet akutt hospitalisering, suicidal
atferd, selvskading og rusmisbruk. van Minnen med flere (2016) belyser at en mulig arsak til
dette kan bero pa at traumefokusert behandling som PE og EMDR aktiverer fryktnettverket
og setter dermed storre krav til emosjonsregulering. Det er derfor rimelig & anta at individer
med psykoselignende symptomer/psykoselidelse og komorbid PTSD angivelig blir tolket som
for sérbar for den slags behandling. Slike funn er i trdd med tidligere forskning som viser at
populasjonen ogsa utelukkes fra studier som maler effekt av traumefokusert behandling
(Frueh et al., 2009). Det kan videre forklare noe av arsaken til det lave antallet av inkluderte
studier ved litteraturgjennomgangen, samt underbygge hvorfor flere av disse utgjorde
pilotstudier (Frueh et al., 2009; van den Berg & van der Gaag, 2012).

Resultatet fra litteraturgjennomgangen finner imidlertid ingen holdepunkter som
bekrefter frykten for negative konsekvenser. Fire studier i litteraturgjennomgangen
undersokte eksplisitt hvordan traumefokusert behandling pavirket tendensen til uheldige
hendelser (de Bont et al., 2013; van den Berg & van der Gaag, 2012; van den Berg et al.,
2015; van den Berg et al., 2016%). Hverken disse eller de resterende studiene kunne pavise
negative konsekvenser som akutt hospitalisering, suicidal atferd, selvskading, rusmisbruk, o.1.
Dette samsvarer med tidligere funn, som viser at kognitive atferdsintervensjoner ikke forer til
okt symptomtrykk eller klinisk tilbakefall ved alvorlige psykiske lidelser, som psykose
(Mueser et al., 2015).

Basert pé utvalget i litteraturgjennomgangen vil det likevel vare vanskelig &
konkludere med at traumefokusert behandling ikke kan ha negative konsekvenser. De
inkluderte studiene har flere svakheter, som sma utvalg og varierende metodikk. Vére

antakelser og papekte menster blir derfor gjenstand for videre forskning.
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Pé den ene siden kan vare funn ha en sammenheng med alvorlighetsgraden av
lidelsene, og trolig indikere at populasjonen som inngikk i litteraturgjennomgangen ikke var
syk nok. P4 den andre siden fremhever van Minnen med flere (2016) at dette ikke er tilfelle,
og at traumefokusert behandling bdde trygt og adekvat kan gjennomferes tross en sykere
populasjon. Denne studien undersgker hvordan individer med en alvorligere grad av
psykotiske symptom/psykoselidelse og komorbid PTSD kan profittere pa traumefokusert
behandling (van Minnen et al, 2016). Utfallet ble sammenlignet med en populasjon av mindre
presserende og komplekst symptomomfang. Folgelig viste studien at selv for en sarbar
pasientpopulasjon, sa kan symptomer pa PTSD ogsa behandles hos individer med mildere
symptomtrykk.

Dette er 1 trdd med tidligere forskning som har dokumentert en positiv effekt av
kognitiv atferdsterapi for individer med schizofreni (Bird et al., 2010; Hutton & Taylor,
2013). Sammenfallende med vare funn antyder dette at argumentasjonen som foreligger i
litteraturen trolig ikke gjenspeiler virkeligheten, og peker derav mot nedvendigheten for
videre forskning. Det er mulig flere faktorer som forklarer motstanden for & implementere
traumefokusert behandling — noe som kan belyses av den enkelte behandlers holdninger og

terapeutisk stasted (Salyers et al., 2004).

5.4 Holdninger til implementering og spesifikk effekt av behandling

En undersokelse fra Salyers med flere (2004) malte holdninger og refleksjoner hos
behandlere tilknyttet et gkt fokus av traumer. Resultatvis fant de at holdninger relatert til egen
kompetanse, tilgjengelighet av ressurser og manglende selvtillit kunne forklare noe av
motstanden observert i litteraturen. Dette underbygger funn som viser at gkt kompetanse hos
behandlere, folgelig bedrer identifikasjonsevnen av traumerelaterte problemer (Frueh et al.,
2009). Slike studier kan underbygge hvorfor funnene fra litteraturgjennomgangen ikke kunne

pavise uheldige hendelser eller negative konsekvenser av behandling. Dette fremhever
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viktigheten av & undersgke flere faktorer enn de som direkte kan forbindes med pasienten
selv.

Behandlere ser ut til 4 ha en felles oppfatning om at eksklusjonen av traumebehandling
er av hensyn til pasientpopulasjonen. Det argumenteres folgelig for at behandlingen vil kunne
forstyrre de mer &penbare symptomene pé psykosen som primardiagnose (Salyers et al.,
2004). Vare resultater utfordrer denne oppfatningen. Majoriteten av studiene kunne som nevnt
fremheve en positiv behandlingseffekt pd det psykotiske symptombildet. I tillegg viser funn
fra van den Berg med flere (2016V) at alvorlighetsgraden av det psykotiske symptombildet
ikke kunne predikere effekt av traumefokusert behandling. Det kan peke mot at selv pasienter
med alvorlige primardiagnoser vil kunne nyttiggjere seg av traumefokusert behandling, og
fremhever med dette at symptomer ved forskjellige lidelser kan ha uventede virkninger i
kombinasjon med hverandre. Holdningsundersekelsen fra Salyers med flere (2004) er dog 16
ar gammel, noe som kan problematisere hvor aktuelle resultatene er i dag.

Litteraturgjennomgangen oppgir varierende funn i henhold til effektforskjeller ved
EMDR, PE og CPT. Sammenfattet foreld det ingen signifikante forskjeller mellom
behandlingselementene, dette mé imidlertid ses i sammenheng med smé utvalg og varierende
kvalitet pa studiedesign. Likevel kunne van den Berg med flere (2018) vise til gkt reduksjon
av traumerelaterte tankemenstre ved PE sammenlignet med EMDR. Dette pavises ogsa ved
tidligere funn fra van den Berg med flere (2015), hvorpa PE ble vurdert som bedre egnet til &
oppna full remisjon av PTSD sammenlignet med kontrollgruppen, noe EMDR ikke kunne
vise til. Videre kunne én studie fra litteraturgjennomgangen oppgi lavere frafall tilknyttet
CPT, sammenlignet med PE (Hale et al., 2019). Kombinert tyder studiene pé at det trolig er
flere variabler som kan forklare forskjeller i effekt, og fremhever nedvendigheten av
ytterligere forskning. Studier ber i lys av dette ogsa inkludere stress-inokulasjonstrening, da

behandlingselementet fremstir mindre dokumentert 1 litteraturen.
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5.5 Kliniske implikasjoner

Ut ifra forfatternes kunnskap foreligger det svaert fa systematiske litteraturstudier som
undersoker effekt av traumefokusert behandling for pasienter med alvorlig psykisk lidelse.
Noe av drsaken til dette m4 ses i sammenheng med at populasjonen tidligere er blitt utelatt fra
empiriske studier som méler effekt av traumebehandling (Becker et al., 2004; Ronconi et al.,
2014; Spinazzola et al., 2005). Likevel kan systematiske gjennomganger av denne typen bidra
til & videreutvikle og fremheve klinisk praksis (Gough & Richardson, 2019, s. 64).

Funnene fra denne litteraturgjennomgangen illustrerer at traumefokusert behandling
bade er gjennomferbart og gir positiv behandlingseffekt for individer med psykotiske
symptomer/psykoselidelse og komorbid PTSD. Resultatene vil derav kunne ha implikasjoner
for fremtidig klinisk praksis. For det forste viser resultatene at traumefokusert behandling kan
ha positiv innvirkning pd psykoselidelsen, uavhengig av alvorlighetsgrad. P4 denne maten
synliggjores et bredt bruksomrade for traumefokusert behandling.

For det andre baserer behandlingsformen seg pa standardiserte protokoller, noe som
trolig senker utfordringen av a skulle implementere behandlerkompetanse i primer -og
spesialisthelsetjenesten. Som belyst av de Bont med flere (2019) kan dette ogsa ha
kostnadseffektive fordeler for samfunnet, da traumebehandling ble pavist som mindre
okonomisk belastende. Dette er verdt & understreke da PTSD ble ansett som en av de mest
kostnadskrevende psykiske lidelsene (Greenberg et al., 1999; Kessler & Greenberg, 2002).

For det tredje vil funnene fra litteraturgjennomgangen kunne ha implikasjoner for
videre empirisk forskning, da studien ikke finner holdepunkter for & utelukke
psykosepopulasjonen fra kliniske undersekelser. Alt tatt i betraktning synliggjer studier av
denne typen hvordan nyansert forskning vil kunne bidra til en positiv innvirkning pé klinisk

praksis. Noe som videre vil kunne bedre behandlingstilbudet for sarbare pasientpopulasjoner.
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5.6 Begrensninger ved litteraturstudien

Litteraturstudien har flere begrensninger som ma tas i betraktning ndr en vurderer
studiens resultater. Litteraturgjennomgangen baserer seg pa et lavt antall studier (n = 26), der
syv av disse utgjorde kvalitative design. Som en folge av dette svekkes evnen til &
generalisere funnene til populasjonen. Videre kan de strenge eksklusjons- og
inklusjonskriteriene ha fremmet en seleksjonsbias, der relevante og mulig nyanserende studier
kan ha uteblitt. Til tross for at majoriteten av de selekterte studiene utgjorde RCT-studier (n =
14) sé ble det ikke gjennomfort en systematisk vurdering ved hjelp av standardiserte
sjekklister. De randomiserte kontrollstudiene kan derfor inneha mangler.

Videre utgjor mange av de inkluderte studiene eldre undersekelser, og en stiller seg
derfor noe kritisk til hvor aktuelle resultatene i dag. Dette begrenser folgelig i hvilken grad en
kan generalisere funnene, da gjenspeilingen av populasjonen fremstar uklar. I tillegg forela
det varierende metodologi blant studiene, der seks av studiene i utvalget manglet
kontrollgruppe. Dette er en klar svakhet, da mal av behandlingseffekt forutsetter et solid
sammenligningsgrunnlag. Videre hadde majoriteten av studiene kortere oppfelgingstid, noe
som gjer det vanskelig & estimere hvor profitabel behandlingsintervensjonen er over tid.

Det forela samtidig bare én studie som undersgkte effekt av stress-inokulasjonstrening
(Barrowclough & Tarrier, 1987). Studien er ogsa den eldste i utvalget. Til tross for en tydelig
avgrensning til CPT, PE og SIT som behandlingsform, ble det likevel inkludert seks studier
som undersekte traumefokusert kognitiv atferdsterapi (Frueh et al., 2009; Jackson et al., 2009;
Kratzer et al., 2017; Mueser et al., 2008; Mueser et al., 2007; Mueser et al., 2015). Samlet kan
dette tyde pa en feilvurdering av hvilke traumefokuserte behandlingsformer som anses som
mest aktuelle i dag. Resultatene fra de inkluderte studiene kan derav fremme et uriktig og

selektert bilde av traumebehandling som helhet.
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Et tredje og viktig poeng i denne sammenhengen omhandler de demografiske
variablene. De inkluderte studiene var internasjonale (Storbritannia, Nederland, USA,
Tyskland, Ser-Korea og Tyrkia), og en kan stille seg undrende til hvordan en norsk
pasientpopulasjon ville respondert pa lignende intervensjoner. Det kan tenkes at kulturelle
forskjeller i pasient og behandlersituasjonen vil kunnet pévirket vare resultater.

Majoriteten av de inkluderte studiene har benyttet DSM som diagnostisk manual for &
fastsld PTSD og/eller psykoselidelse (n = 18). Som en konsekvens av dette har
litteraturstudien basert seg pA DSM-V for diagnostisk beskrivelse av lidelsene (American
Psychiatric Association, 2013). DSM-V presenterer i tillegg en spesifisering av en dissosiativ
subtype av PTSD, som bidrar til en okt forstaelse for mulig overlapp mellom PTSD og
psykoselidelser (American Psychiatric Association, 2013, s. 274). Dette kan utfordre
generalisering av funn til den norske populasjonen, da skandinavisk praksis baserer seg pa
ICD-10 for diagnostisering av psykiske lidelser (World Health Organization, 2016).

Hoy alder pa deltakerne i studiene utgjer i tillegg en pafallende svakhet ved
litteraturgjennomgangen. Psykoselidelser debuterer ofte i ung alder, og det er mulig at en
yngre pasientpopulasjon ville kunne ha pekt mot andre sammenhenger enn det vére studier
har sammenfattet (McCutcheon et al., 2019). En studie i litteraturgjennomgangen fant for
eksempel at ung alder predikerte hoyere frafall fra behandlingsintervensjonen (Hale et al.,
2019). Folgelig er det mulig at yngre individer ville respondert forskjellig, noe som kan
belyse et manglende supplement ved var litteraturgjennomgang. Samtidig var hovedvekten av
deltakerne menn, noe som ytterligere svekker overforingsevnen til en reell populasjon.

Som et avsluttende poeng kan litteraturgjennomgangen bere preg av begrenset tid.
Hvorpa dette kan ha forhindret muligheten til en fullstendig utforskning av forskningsfeltet. I
lys av dette ber den systematiske litteraturgjennomgangen vurderes som en forundersekelse,

og ikke som en fullstendig og heldekkende undersokelse.
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5.7 Videre forskning

Litteraturstudien demonstrerer nedvendigheten av ytterligere forskning. Fremtidig
forskning ber fokusere pé faktorer som langtidseffekt av behandling, kulturelle og
kjennsrelaterte forskjeller, samt segrge for & inkludere en yngre pasientpopulasjon i sine
studier. Videre kan litteraturstudien pavise en storre reduksjon av det som primert anses som
positive symptomer ved psykose. Fremtidig forskning ber derfor undersgke hvordan
behandlingseffekt av negative symptomer stiller seg i en slik sammenheng.

Majoriteten av vére studier sa pa effekt av traumefokusert behandling ufert i
poliklinikk. Det kan derfor vere aktuelt & undersoke effekt av traumefokusert behandling i en
hospitalisert pasientpopulasjon. P4 denne méten vil en i sterre grad kunne kontrollere
eventuelle negative konsekvenser og folgelig redusere motstanden sett hos behandlere. Alt tatt

i betraktning er det behov for videre empirisk forskning.

6. Konklusjon
Oppsummert illustrerer litteraturstudien at traumefokusert behandling kan fungere
effektivt for individer med alvorlig psykisk lidelse. For en pasientpopulasjon der behandling
av traumer fremstdr underkommunisert, og der manglende bearbeidelse av traumer har kunnet
oke symptomer pa psykose, sé er dette betydningsfullt. Det foreligger fremdeles flere
uavklarte spersmal. Videre forskning vil derfor vaere nedvendig for & undersoke hva som

pavirker effekten observert i vare studier, og hvilke mekanismer som ligger bak
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