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Den oroande utvecklingen med krig i olika delar av viarlden och
héndelseriformavnaturkatastrofer och terrordad gor att psykis-
katrauman oftahamnarifokus. Studiet avtraumatisk stress, mer
specifikt posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), reser en del fra-
gor: Ar det traumat i sig som orsakar den psykiska storningen el-
ler dr dettill vervigande del sarbarhetsfaktorer hos den trauma-
exponerade personen? I vilken utstrickning dr en hindelse trau-
matiserande,och dr den detforalladrabbade ellerbaraforen del?

Inte minst under det senaste aret har frekvensen av psykisk
ohélsa beroende pa psykisk traumatisering diskuterats i olika
sammanhang. Hur stor ar férekomsten av PTSD efter en viss
vildefinierad hindelse, och hur stor dr forekomsten i befolk-
ningen? Hur skiljer sig barn fran vuxna i upplevelse av trauma
och symtombild vid posttraumatiska reaktioner?

Det &r alltsa angeldget att uppdatera kunskapsliget nir det
giller PTSD, vilket 4r huvudsyftet med denna artikel.

Potentiellt traumatisk hdndelse som utldsande faktor

Traditionellt har det psykiska traumat sammanfattats som en
belastande hindelse eller situation (kort- eller langvarig) av ex-
ceptionellt hotande eller katastrofal natur, som mest troligt
skulle orsaka allvarlig stress hos de flesta ménniskor (ICD-10).

De diagnostiska aspekterna diskuterades forra hosten i sam-
band med en nordisk konsensuskonferens om PTSD vid Kun-
skapscentrum for katastrofpsykiatri (KcKP) (Faktal) i Uppsa-
la. Da konstaterades bl a att det sannolikt &r mer &ndamaélsen-
ligt att anviindabegreppet potentiellt traumatisk hindelse (po-
tentially traumatic event, PTE) &n psykiskt trauma.

En och samma hindelse kan uppenbarligen ha skiftande in-
nebord och grad av paverkan for olika exponerade personer be-
roende pabl a personlig psykisk sarbarhet, tidigare erfarenhe-
ter och aktuell psykosocial situation. Hos barn har alder, ut-
vecklingsniva och fordldrarnas nérvaro visat sig ha den storsta
betydelsenidettasammanhang. En potentiellt traumatisk han-
delse kan beskrivas i fyra dimensioner:

» Kroppsskada med olika niva av allvarlighetsgrad och lokali-
sering.
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»Psykologisk forsta hjdlp i samband med katastrofer och olyckor«

i LT nr 39/2006

B FAKTA 1. Kunskapscentrum for katastrofpsykiatri

Sedan drygt fyra ar finns Kun-
skapscentrum for katastrof-
psykiatri (KcKP) som en inte-
grerad del av institutionen for
neurovetenskap vid Uppsala
universitet.

KcKP ér ett av flera kunskaps-
centrum initierade av Enheten

| avsikt att stdrka och forbatt-
ra landets beredskap infor
hot, kriser och stora katastro-
fer har Krisberedskapsmyn-
digheten anslagit pengar, som
fordelats genom EKB som bi-
drag till forskningsverksam-
het, bl a till KcKP.

for katastrofberedskap (EKB)
vid Socialstyrelsen.

e Dodsfara med olika allvarlighetsgrad, exponeringstid och
grad av uppfattning om fara och dod.

* Vittnesupplevelser med olikamétt avemotionell och geogra-
fisk nirhet eller grad av hjélploshet.

* Hot mot integriteten, innebidrande omdgjliga val och krank-
ningar.

Stressbelastningen vid en sidan hindelse kan dessutom vara av
olika karaktér: Den kan utgoras av dels ett kortvarigt chock-
trauma, foljt av en akut, oftast 6vergédende reaktion, dels kort-
variga upprepade stressbelastningar med efterféljande acku-
mulerad reaktion, dels langvarig belastning med hog risk, lag
mojlighet till kontroll och hég grad av ovisshet, t ex fangenskap
ikrigs- eller koncentrationsliger alternativt 1angvarig vintetid
ien negativ asylprocess.

Inte sillan dr det mojligt att vid olika potentiellt traumatiska
héndelser kvalitetsméssigt identifiera olika former av hot eller
faror:

* Manifest fara som direkt kan registreras avden drabbade ge-
nom syn-, horsel-, lukt- och kinselintryck, vilket kan leda till
posttraumatiska stressreaktioner.

e Ickemirkbar fara som inte kan registreras med egna sinnen,
vilket kan leda till hypervigilans, hypokondri och somatise-
ringstillstand, ibland i form av masspaverkan och férvintad
fara, vilket kan leda till en specifik reaktion och ibland kom-
pliceras med paranoida symtom eller diffusa oros- eller ang-
estsymtom.

Forekomsten svar att kartligga

Ett forsok att kartldgga forekomsten av traumarelaterad psy-
kisk ohailsa i den svenska befolkningen har gjorts [1] med ut-
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TABELL I. Prevalens av posttraumatiskt stressyndrom i olika lander.

Referens Ar Land/region Diagnosmanual Prevalens, procent
Frans, et al [1] 2005 Sverige DSM-IV 5,6
Helzer, et al [5] 1987 USA DSM-III-R 1,0
Davidson, et al [6] 1991 USA DSM-III-R 1,3
Resnick, et al [7] 1993 USA/kvinnor DSM-III-R 12,3
Kessler, et al [8] 1995 USA/kvinnor DSM-III-R 10,4
USA/man DSM-1II-R 5,0
Breslau, et al [9] 1995 USA DSM-IV 8,3
ESEMeD [10] 2000 Europa/mén DSM-IV 0,9
Europa/kvinnor DSM-IV 2,9
Perkonigg, et al [11] 2000 Tyskland/mén, 14-24 ar DSM-IV 1,0
Tyskland/kvinnor, 14-24 ar DSM-IV 2,2
Gnanadesikan, et al [12] 2005 USA/15-24 ar DSM-IV 12,0
Khamis [13] 2005 Palestina/12-16 ar DSM-IV 34,1
Kessler, et al [14] 2005 USA DSM-IV 3,5
Ahmad, et al [15] 2006 Irakiska Kurdistan/6—18 ar DSM-IV 32,3

|
TABELL Il. Frekvens av posttraumatiskt stressyndrom i samband med olika potentiellt traumatiska hdndelser.

Referens Ar Land
Holen [16] 1990 Norge
Dahl [17] 1993 Norge
Shore, et al [18] 1986 USA
Lundin [19] 1998 Sverige
Ahmad, et al [20] 1998 Irak
Ahmad, et al [21] 2000 Irak
Norris, et al [22] 2004 Mexiko
Broberg, et al [23] 2005 Sverige
Shalev och Freedman [24] 2005 Israel

gangspunkt i en enkétstudie av 1 500 mén och 1 500 kvinnor i
aldern 18-70 ar, slumpvis utvalda ur befolkningsregistret. En-
kiten var omfattande och inkluderade sjilvskattningsinstru-
ment. Svarsfrekvensen var 60,8 procent. Det bedémdes att 3,6
procentavminnen och 7,4 procentavkvinnorna (5,6 procent av
hela gruppen) uppfyllde kriterierna fér PTSD.

PTSD &r mindre studerat hos barn &n hos vuxna. Tillgidngliga
datavisar dock skillnader mellan barn och vuxna i traumatiska
upplevelser och PTSD-utveckling [2]. Kurdiska flyktingbarn i
Uppsala och en jamférande svensk grupp matchad for kon, al-
der och antal traumatiska upplevelser rapporterade t ex mer
likheter #n skillnader vad géller bade posttraumatiska stress-
symtom [3] och beteendeproblem [4]; de bada foraldragrupper-
na skilde sig ddaremot markant 6ver kulturgransen.

Ovanstaende data kan jimféras med studier fran andra lian-
der/regioner (Tabell I). Det bor dock noteras att man i studier-
na har anvént olika metoder (intervjuer och enkéter) och dia-
gnosmanualer.

Av Tabell IT framgér att frekvensen PTSD vid unders6kning
mer an 1,5 ar efter den traumatiska hiandelsen varierar mellan
19 procent och 78 procentiolikalinder. Risk for savil Gver- som
underdiagnostik finns till f61jd av bristfilliga kunskaper om i
forsta hand vilken typ av traumatisk hindelse som skall inklu-
deras. Det ror sig alltid om en reell hindelse, vilken barn kan
uppfatta annorlunda n vuxna.

Nirtraumaoch PTSD definierashosbarn méaste barnets egen
uppfattning om den enskilda hindelsen inhdmtas. Fér sma
barn foreligger delvis andra kriterier vad betriffar hindelsens
»realitet«.
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Héndelse Uppféljningstid Frekvens, procent
Sjokatastrof 9 ar 33,5
Valdtakt 2ar 29,8
Vulkanutbrott 3,5ar 22,0
Flygolycka 3,5ar 21,3
Massflykt 2ar 20,0
Militar operation 5ar 78,0
Oversvimning 6 manader 46,0
2 ar 19,0
Diskoteksbrand 1,5-2 ar 25,0
Trafikolyckor 4 manader 18,7
Terroristoffer 4 manader 37,8

Hur ett psykiskt trauma, alternativt en potentiellt trauma-
tisk hdndelse, definieras ar av avgérande betydelse for olikhe-
ternaifrekvenser avPTSD.

Enannanviktig frdga ar hur stor frekvensen drien grupp per-
soner, som blivit exponerade for en specifik traumahéndelse
vid samma tillfélle.

De studier som gjorts utgar ofta fran drabbade vid stora
olyckor och katastrofer. Hur lang tid som forflutit fran traumat
till undersokningstillfillet ar av betydelse for hur frekvensen
skall tolkas.

En forklaring till att uppgifterna om prevalens varierar kan
vara hur string man &r i sina kriterier. Nar det har gatt mer dn
ett ar torde frekvensen avspegla forekomsten av kliniskt signi-
fikant psykisk sjuklighet i PTSD.

De skandinaviska studierna ar av sirskild betydelse for att
kunnauppskattarisken for PTSDien svensk exponerad popula-
tion. Den viktigaste »kulturella« skillnaden mellan Sverige och
Norge i detta ssmmanhang torde vara de norska erfarenheterna
avkrigoch ockupation under det senaste seklet. Forekomsten av
PTSD varierar betydligt mellan olika studier (Tabell II).

Osikerhetsmarginalen tycks saledes vara bred, och det finns
inte nagra sikra kunskaper heller for svenska forhallanden nar
det géller frekvensen av PTSD efter svar traumatisering.

Diagnosen vl definierad

PTSD finns val beskrivet och definieratisavil DSM-IV[25] som
ICD-10 [26]. Den ringa skillnaden mellan de diagnostiska sy-
stemen har tidigare diskuterats [27]. Dessutom har barnspeci-
fika PTSD-kriterier tillkommiti DSM-IV. PTSD definierasitre
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_________________________________________________________|
B FAKTA 2. Risk- och skyddsfaktorer

Tidpunkt
F6re traumat (sarbarhet):

Faktorer

Tidigare psykisk ohdlsa, tidi-
gare psykiska trauman, alder,
utvecklingsniva, hereditar be-
lastning for psykisk sjukdom,
kon, socialt status, utbild-
ningsniva, mental forberedel-
se

Under traumat (traumafaktorer): Allvarlighet, duration och kog-
nitiva faktorer som paverkar
hurindividen tolkar handel-
sen, t exkdnsla av hjalplos-
het, maktloshet

Efter traumat (stodatgarder): Eget och samhillets natverk

symtomgrupper, som alla méaste vara representerade for att
man skall kunna sétta diagnosen:

 Sténdigt aterupplevande av den traumatiska hindelsen (in-
trusion) pa Atminstone ett satt.

 Stidndigt undvikande av stimuli (avoidance) som kan séttas i
samband med traumat.

» Bestaende tecken pa psykisk 6verspandhet (hyperarousal),
t exiform av 6verdriven reaktion vid ovintade yttre stimuli
(exaggerated startle response).

Fullt utvecklat PTSD ir ett allvarligt tillstind med svart psy-
kiskt lidande och risk for hog komorbiditet i depression med
suicidrisk, andra angestsyndrom och missbruk. Detta medf6r
ocksastorakostnader for samhillet, inte minst till f6ljd avldnga
sjukskrivningar.

Uttalade och kraftiga psykiskareaktionerkaninitialt varadn-
damalsenliga, men kommer hos en del drabbade att utvecklas
vidare och bli patologiska. Tidpunkten for nir ett tillstand blir
patologiskt méste bedomas individuellt. Ett problemivart land
kan vara att PTSD inte uppmiarksammas tillriackligt i sjukvar-
den. Sadan underdiagnostik kan vara en effekt av klinikerns
radsla for stigmatisering och medikalisering av livshéndelser.
En annan risk fér underdiagnostik finns vid uttalad dissocia-
tion, vilken kan medf6ralégre arousalniva och dirmed till synes
franvaro av symtom.

A andra sidan har PTSD under senare ar riskerat att bli nagot
av en trenddiagnos i vissa ldnder, vilket i sin tur skulle kunna
leda till 6verdiagnostisering. Risken for det senare kan majli-
gen minskas om man i bedémningssituationen ocksa kan iden-
tifiera forhojd arousalnivaisymtombilden, dvs en bristiforma-
gan att kunna skruva ner de fér den akuta fasen nédvéandiga
Overlevnadsstrategierna, sdrskilt niar de traumatiska minnena
aktualiseras.

Avgriansningen av de tva traumaspecifika diagnoserna PTSD
och akut stressyndrom (ASD) bor noteras. Diagnosen PTSD kan
enligt DSM-IV anges forst efter en ménad. Om PTSD-symtom
finns fére denna tidpunkt kan diagnosen ASD vara tillamplig.

Det finns emellertid studier som visar att 78 procent avdem
som fatt diagnosen ASD vid uppf6ljning sex manader senare
uppfyllde kriterierna for PTSD [28, 29]. Detta bekriftar att den
tidiga bedomningen med utgangspunkt i skattning av riskfak-
torer dr av stor betydelse for prioriteringen av sjukvardens be-
handlingsinsatser. Samtidigt ir det viktigt att notera att langt
ifran alla med ASD senare utvecklar PTSD, och patienter med
tidig stressreaktion behover darfor inte nodvandigtvis hogkva-
lificerad behandling. Med PTSD menas i detta sammanhang
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»okomplicerat PTSD«, vilket forutsitter en avgriansad, enkel
och tydligt definierad potentiellt traumatisk hindelse, som har
drabbat en person med normal premorbid personlighet. For
barn forutsitts normal utvecklingsniva och firdigutvecklat
verbalt minne.

PTSD kompliceras inte sillan av sekundir komorbiditet i
form av depression, annat angestsyndrom (fobi och paniksyn-
drom) och missbruk. PTSD kan ocksa forekomma samtidigt
med ett somatiskt sjukdomstillstand och borde kanske ses som
endel av ett spektrum av psykiska och somatiska konsekvenser
efter svar traumatisering.

Varken den vil kinda och beskrivna langtidseffekten »besta-
ende personlighetsférdndring efter katastrofhidndelse« eller
komplext PTSD/DESNOS (disorders of extreme stress not
otherwise specified) har hittills inkluderats i konsensusdiskus-
sionerna om PTSD. Med komplext PTSD avses posttraumatis-
ka stressreaktioner som foregatts av upprepade eller langvari-
gare trauman och som mangaganger utmarksavt exnedstimd-
het, 1ag sjilvkénsla, sjalvdestruktivt beteende, nedsatt impuls-
kontroll eller somatisering - drag som férekommer i varieran-
de grad hos dem som lider av PTSD [30].

Siarskilda riskfaktorer har identifierats
Generellariskfaktorer paverkar sannoliktimycket hog gradivil-
ken utstriackning en traumaexponerad person utvecklar PTSsD.

I en metaanalys av 77 studier har Brewin och medarbetare
[31] identifierat 14 olika riskfaktorer och hur dessa varierar be-
roende patyp avtraumatisk hidndelse ochomdetharrortsigom
en militér eller civil situation.

De bakgrundsfaktorer som genomgaende hade stor betydel-
se var utbildningsniva, forekomst av tidigare traumatisering,
psykosociala problem eller utsatthet under barndomen samt
vilket forhallande ett utsatt barn haft till férévaren och om na-
gon nirstaende vuxen funnits med vid hindelsen. Betydelsen
av svara uppvixtforhallanden med traumatiska hindelser -
upprepad eller kronisk traumatisering - for det enskildabarnet
hariallminhet inte kartlagts.

Andra riskfaktorer utgors av: kon (kvinnligt kén ger hogre
risk), yngre alder, 1agt socioekonomiskt status, 1ag begavnings-
niva, etnisk minoritetstillhorighet, tidigare psykisk sjuklighet,
misshandel/sexuellt utnyttjande under barndomen, psykisk
sjuklighetifamiljen, svart trauma, brist pa socialt stod samt all-
maén livsstress.

For att forsta utvecklingen av PTSD kan det vara lika viktigt
att undersoka medierande faktorer under traumat, t ex den in-
dividuella responsen och mognadsnivan. Peritraumatiska pa-
niksymtom, uttalad hyperarousal och dissociation tycks ocksa
vara sérskilda riskfaktorer for utveckling av PTSD.

I Fakta 2 sammanfattas risk-/skyddsfaktorer fére, under och
efter en potentiellt traumatisk hiandelse.

Orsaksfaktorer kan varabiologisk/genetisk sarbarhet liksom
psykologisk/psykiatrisk, social och kognitiv sarbarhet. Sarbar-
heten ir sannolikt minst lika viktig som traumats karaktar for
att PTSD skall utvecklas - men kanske dr den av storre betydel-
se for prognosen.

Epidemiologiska studier behdvs
Pébasis av det aktuella kunskapslaget ger vi hér i punktform en
sammanfattning av vara slutsatser.

 Initialatraumareaktioner kan vara indamalsenliga och skall
inte patologiseras.

e PTSDirdockinget lindrigt tillstand och bor inte bagatellise-
ras.

» Akut stressyndrom korrelerari h6ég grad med senare utveck-
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ling av PTSD. Psykiatrin har ansvar for att diagnostisera och
behandla dven dessa storningar.

» Upprepade och langvariga trauman kan i varierande grad
identifieras hos dem som lider av PTSD; man bor i dessa fall
beakta begreppet »komplext PTSD« som en alternativ dia-
gnos.

» Faktorer bade fore, under och efter traumat paverkar risken
for att utveckla PTSD.

Slutligen ger vi nagra forslag till inriktning av framtida forsk-
ning for att patienter med posttraumatiskt stressyndrom batt-
re skall kunna hjilpas:

» Epidemiologiska studier behovs for att kartligga posttrau-
matiskt stressyndrom i den svenska befolkningen liksom
inom undergrupper som psykiatriska patienter, missbruka-
re och svart kriminellt belastade.

Det ar viktigt att studera trauma och PTSD under barndom
for att forsta mekanismerna bakom salutogenes och patoge-
nesiforhallande till den traumatiska upplevelsen.
Morfologiska forandringar i CNS efter svar traumatisering
bor studeras.

Aven longitudinella studier av PTSD efter traumatiska upp-
levelser beh6vs i normalbefolkningen och i klinisk verksam-
het.

Noggrann langtidsuppf6ljning av tsunamidrabbade svens-
karkan forbattrakunskapen om PTSDisarskilt utsatta grup-
per.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.
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