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Abstract

Background: Both depression, PTSD and comorbid psychiatric disorders are often reported
in trauma-exposed children and adolescents. However, the comorbidity between depression
and PTSD in children and adolescents exposed to trauma is not well understood nor
systematically reviewed. Therefore, this thesis is written with the overall aim to
systematically review existing research and advance our understanding in the development of
comorbid PTSD and depression in trauma-exposed children and adolescents. Methods: A
systematic review of published literature from jan. 1st, 1986 - feb. 3rd, 2020 was conducted
in order to: i) Review the prevalence rate of comorbid PTSD and depression in children and
adolescents exposed to trauma; ii) examine factors related to and influencing the development
of the comorbidity; and iii) develop a conceptualized understanding of comorbid PTSD of
depression using explanatory models of comorbidity. After applying a set of inclusion- and
exclusion criterias, 20 studies were included reporting data from 23.172 children and
adolescents (age: 3-18 years) exposed to different traumatic events. The included children
and adolescents were primarily from China (66,5%) and the United States (24,3%). Results:
The systematic review suggested that 9,55% (range: 3,3-46,75%) of trauma-exposed children
and adolescents developed comorbid PTSD and depression. Gender, age, trauma exposure,
number of traumatic events and the relation between PTSD and depression were examined as
factors potentially related to the comorbidity. Female gender, high level of trauma exposure
and multiple traumatic events as well as the bidirectional association between PTSD and
depression significantly increased the risk of developing comorbid PTSD and depression in
trauma-exposed children and adolescents. The development of comorbid PTSD and
depression was best conceptualized by combining explanatory models incorporating the
identified risk factors. Limitations: The results should be interpreted with caution due to

high levels of heterogeneity and a small amount of studies in the field. Conclusion:



Comorbid PTSD and depression is a common response in trauma-exposed children and
adolescents and the comorbidity is best conceptualized as a complex interaction between
multiple predisposing, precipitating, protective and maintaining factors using a combined

explanatory model.
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1. Introduktion

Mange begrn verden over udsattes for voldsomme handelser, sasom mobning, vold eller
naturkatastrofer i lgbet af deres liv. De mest belastende af disse kan vaere potentielle traumatiske
handelser for barnet og have store konsekvenser for barnets udvikling og trivsel. Tal indikerer, at to
ud af tre barn eksponeres for potentielt traumatiske haendelser, inden de bliver voksne (American
Psychological Association [APA], 2008). | Danmark er tal for dette ligeledes hgje, idet 25% af bgrn
har vearet udsat for vold i hjemmet (Barns vilkar, 2018), 12% har veret udsat for seksuelle
kraenkelser (Oldrup, Christoffersen, Kristiansen, & @stergaard, 2016) og mellem 9-19% af barn i

folkeskolen har oplevet at blive mobbet (Ottosen et al., 2018).

Udover at veere hyppigt forekommende, ses det, at traumatiske handelser kan medfare bade
invaliderende reaktioner, symptomer og konsekvenser for en stor andel af bern og deres familier
(Lubit, Rovine, DeFrancisci, & Eth, 2003; McLaughlin & Lambert, 2017; Nader, 2008). Bgrns
reaktioner og symptomer herpa varierer efter alder og udviklingsstadie, men kan for nogle barn
heemme normaludviklingen (Lubit et al., 2003; Nader, 2008). Herudover kan traumatisk handelse
nedsatte bade barnets og familiens funktionsniveau og trivsel markant samt gge barnets risiko for at
udvikle forskellige former for psykopatologi, herunder posttraumatisk stresslidelse (PTSD), angst,
depression (DEP) og adfeardsforstyrrelse (Donnelly, 2003; Lubit et al., 2003; McLaughlin &
Lambert, 2017; Nader, 2008). Traumeeksponerede barn kan saledes siges at udgare en serlig sarbar
gruppe ift. udviklingen af psykopatologi. Denne sarbarhed gges herudover, idet mange bgrn
eksponeret for traumatiske haendelser ikke kun opfylder kriterierne for én psykisk lidelse, men for
flere psykiske lidelser pa samme tid, hvilket kaldes komorbiditet (Brown, Campbell, Lehman,
Grisham, & Mancill, 2001; Donnelly, 2003; Lubit et al., 2003). Der ses en gget grad af komorbid
psykisk lidelse blandt bgrn udsat for traumatiske haendelser sammenlignet med ikke-

traumeeksponerede bgrn (Fairbank & Fairbank, 2009; Verlinden et al., 2015). Komorbid psykisk
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lidelse kan komplicere den diagnostiske proces, forveerre prognosen, gge sygdomsbyrden, mindske
behandlingseffekten samt gge omkostningerne til behandling (Burgi¢-Radmanovi¢ & Burgi¢, 2010;
Kessler, 2001; Shalev et al., 1998; Thaipisuttikul, Ittasakul, Waleeprakhon, Wisajun, & Jullagate,

2014; Valderas, Starfield, Sibbald, Salisbury, & Roland, 2009). Der ses saledes store konsekvenser
ved komorbide psykiske lidelser samt en gget forekomst af komorbiditet blandt traumeeksponerede

barn.

En af de lidelser, som traumeeksponerede bgrn kan udvikle, er PTSD. Omkring hvert 6. barn
opfylder kriterierne for en PTSD diagnose, og langt flere udviser PTSD symptomer efter en
traumatisk haendelse (Alisic et al., 2014; Fletcher, 2003). PTSD kan medfare konsekvenser for
barnet i form af en gget risiko for anden psykisk lidelse, selvmordstanker, en nedsat livskvalitet og
gkonomiske belastninger for bade barn, familie og samfund (APA, 2013). Herudover kan PTSD
mindske barnets evne til indleering i skolen samt evnen til at fungere socialt (APA, 2013;

Samuelson, Krueger, Burnett, & Wilson, 2010).

Eksponering for traumatisk haendelse kan ligeledes fare til DEP, hvor 24,2% af bgrn
udvikler DEP efterfalgende (Vibhakar, Allen, Gee, & Meiser-Stedman, 2019). Generelt er DEP hos
bagrn forbundet med en betydelig grad af lidelse og en gget risiko for at udvikle anden psykisk
lidelse, f.eks. afhaengighedssyndrom (afhaengighed af stoffer og/eller alkohol) og angstlidelser.
Herudover gger DEP risikoen for familieproblemer, selvmord, lavere akademisk formaen samt at
udvikle DEP senere i livet (APA, 2013; Carr, 2016; Lima et al., 2013; Sgrensen, Kalvag, Nghr-

Jensen, & Hagenbgl, 2011; Thapar, Collishaw, Pine, & Thapar, 2012).

Litteraturen viser saledes, at bade PTSD, DEP og komorbid psykisk lidelse er hyppigt
forekommende hos traumeeksponerede bgrn samt kan have store konsekvenser. Herudover ses det,

at nar PTSD og DEP optraeder komorbidt hos individet forvaerres konsekvenserne yderligere. Pa
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baggrund af dette findes det relevant at undersgge, hvordan udviklingen af komorbid PTSD og DEP

hos barn eksponeret for traumatiske handelser kan forstas.

Motivationen for at undersgge netop komorbid PTSD og DEP hos traumeeksponerede bgrn
blev yderligere forsteerket af en nyere metaanalyse af Vibhakar et al. (2019). Metaanalysen
undersggte DEP hos bgrn eksponeret for traumatisk haendelse, og understregede et gget behov for at
undersgge praevalensen samt risikofaktorer forbundet med udviklingen af komorbid PTSD og DEP
hos traumeeksponerede barn (Vibhakar et al., 2019). Dette er til vores viden dog endnu ikke
undersggt i et systematisk review. Nerveaerende speciale finder det derfor relevant at undersage,
hvilke faktorer der har betydning for udviklingen af komorbid PTSD og DEP hos
traumeeksponerede bgrn samt praevalensen af komorbiditeten gennem et systematisk review.
Udviklingen af komorbid PTSD og DEP hos barn vil derfor undersgges med fokus pa, hvilke
risikofaktorer, herunder praedisponerende, vedligeholdende, fremskyndende faktorer samt
beskyttende faktorer, som har betydning for komorbiditeten og kan indga i en samlet
forklaringsmodel for komorbiditeten. Viden om dette kan give kliniske implikationer for, hvilke
subgrupper af barn eksponeret for traumatisk haendelse, som klinikere bar veere seerlig
opmarksomme pa ift. screening og intervention. Tidlig opsporing samt intervention er vigtig, da

dette kan bedre barnenes prognose samt medvirke til, at de far tilbudt det rette behandlingsforlgb.

Nerveerende speciale vil derfor undersgge, hvordan udviklingen af komorbid PTSD og DEP

hos barn eksponeret for traumatisk haendelse kan forstas ud fra falgende forskningsspgrgsmal og

1.1 Problemformulering
Hvordan kan udviklingen af komorbid posttraumatisk stresslidelse og depression hos bgrn

eksponeret for traumatiske handelser forstas pa baggrund af den eksisterende litteratur?
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1. Hvad er den rapporterede pravalens af komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for
traumatiske haendelser i den eksisterende litteratur, og hvilke indikationer giver denne for

forstaelsen af komorbiditeten?

2. Huvilke praedisponerende, vedligeholdende, fremskyndende og beskyttende faktorer kan
indga i forklaringsmodeller for komorbid PTSD og DEP, og hvordan passer dette med

eksisterende viden om hhv. PTSD, DEP og komorbid psykisk lidelse generelt?

3. Hvordan bidrager viden om pravalens og pradisponerende, vedligeholdende,
fremskyndende og beskyttende faktorer til en samlet forstaelse og forklaringsmodel for

komorbid PTSD og DEP hos barn eksponeret for traumatisk haendelse?

Ovenstaende problemformulering og forskningsspgrgsmal vil blive belyst i et
udviklingspsykopatologisk perspektiv ud fra en redeggrelse af begreberne traume, PTSD, DEP og
komorbiditet. Herudover vil et systematisk review af eksisterende litteratur om komorbid PTSD og
DEP hos traumeeksponerede barn kortleegge praevalensen af komorbiditeten samt hvilke faktorer,
der har betydning for komorbiditeten. Praevalens og identificerede faktorer vil blive
analyseret/diskuteret med henblik pa at fremkomme med en samlet forklaringsmodel for komorbid
PTSD og DEP. Forklaringsmodellen vil blive anvendt som udgangspunkt for en perspektivering ift.

kliniske implikationer for psykologisk praksis.

1.2 Valg og afgraensning

1.2.1 Begrebsafklaring

Barn vil blive anvendt som faellesbetegnelse for barn og unge i alderen 0-18 ar. PTSD vil
blive brugt som betegnelse for posttraumatisk stresslidelse defineret ved enten klinisk diagnose eller
et klinisk niveau af symptomer defineret ud fra cut-off scores pa udredningsveerktajer for PTSD.

DEP vil ligeledes blive brugt som fallesbetegnelse for de kliniske diagnoser Major depressive
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disorder og Persistant depressive disorder i DSM-5 samt for et klinisk niveau af symptomer
defineret ud fra cut-off scores pa udredningsverktgjer for DEP. Herudover daekker udviklingen af
komorbiditeten i nerveerende speciale over komorbiditetens opstaen efter traumatisk handelse samt
en @ndring i niveau af symptomer efter traumatisk haendelse, saledes at der ses et samtidigt klinisk

niveau af bade PTSD og DEP.

1.2.2 Emneafgraensning

Narveerende speciale undersgger, hvordan udviklingen af komorbid PTSD og DEP hos bgrn
eksponeret for traumatisk handelse kan forstas. En afgreensning til en traumepopulation blev valgt,
idet der var en eksisterende interesse for psykotraumatologi og for at undersgge, hvorfor nogle
individer udvikler psykiske lidelser efter en traumatisk handelse. Herudover blev et fokus pa bern i
alderen 0-18 ar valgt, idet der ses en gget grad af komorbiditet hos barn sammenlignet med voksne,
hvilket skabte en interesse for at forsta, hvilke barn der er i gget risiko eller beskyttet ift. at udvikle
komorbid psykisk lidelse. Naervarende speciale valgte at afgraense emnet til kun at omhandle
komorbiditeten mellem to psykiske lidelser frem for flere, ud fra et gnske om en mere dybdegaende
forstaelse af komorbiditeten mellem PTSD og DEP frem for en bredere viden om komorbiditet
mellem flere lidelser. Herudover fokuserede naerverende speciale pa udviklingen af komorbiditet
frem for behandlingen af denne. Dette fokus blev valgt, idet en viden samt forstaelse af atiologien
ved komorbid PTSD og DEP er ngdvendig, far man kan undersgge samt identificere relevante

behandlingsinterventioner.

1.3 Leesevejledning

Som ovenstaende afsnit har fremhzavet, sa gnsker nerveerende speciale at belyse, hvordan
udviklingen af PTSD og DEP hos barn eksponeret for traumatisk heendelse kan forstas gennem et
systematisk review. Nervarende afsnit vil belyse specialets disposition, for at give laeseren et

indtryk af, hvordan de forskellige dele af specialet lgbende bidrager til at belyse problemstillingen.
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| afsnit 2 vil der farst redegares for naerveerende speciales forstaelsesramme for
psykopatologi, da denne danner grundlag for terminologien samt anskuelsen af psykopatologi i
specialet. | afsnit 2 vil der redegares for traumer, PTSD, DEP samt komorbiditetet med henblik pa
at skabe en falles grundforstaelse for de faenomener, psykiske lidelser samt forklaringsmodeller for
komorbiditet, der anvendes. Denne viden og forstaelse vil ligeledes anvendes til at opstille
hypoteser for udviklingen af komorbid PTSD og DEP. Efterfglgende i afsnit 3 vil naervaerende
speciales anvendte metode blive prasenteret, herunder fremgangsmaden for det systematiske
review. | afsnit 4 vil de inkluderede studier praesenteres og deres anvendte populationer og
maleredskaber sammenfattes. De inkluderede studiers fund ift. preevalens af komorbid PTSD og
DEP samt faktorer relateret til komorbiditeten sammenfattes i afsnit 5. Disse vil blive
analyseret/diskuteret i afsnit 6 ud fra de tidligere fremsatte hypoteser om komorbid PTSD og DEP
med henblik pa at fremanalysere relevante forklaringsmodeller for komorbiditeten i en
udviklingspsykopatologisk forstaelsesramme. Efterfglgende i afsnit 6.7 vil indikationer fra
analyse/diskussion opsamles i én, samlet forklaringsmodel for komorbid PTSD og DEP, som vil
blive anvendt som udgangspunkt for en perspektivering til psykologisk praksis. For at give laeseren
mulighed for at vurdere kvaliteten af naerveaerende speciale, vil metodiske styrker og svagheder
diskuteres i afsnit 7. Afslutningvist vil der i afsnit 8 fremseettes en samlet konklusion pa den

fremsatte problemstilling.

2. Redeggrelse
2.1 Psykopatologi i en udviklingspsykopatologisk forstaelsesramme
Neervarende speciale tager udgangspunkt i et udviklingspsykopatologisk perspektiv, som er
en overordnet forstaelsesramme samt tvaerfagligt forskningsfelt af psykopatologi. Dette defineres af
Rutter og Sroufe (2000) som et felt, der udforsker kontinuitet og diskontinuitet i normaludviklingen

samt hvilke udviklingsmaessige faktorer, der har betydning for udviklingen af psykopatologi. | et
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udviklingspsykopatologisk perspektiv udvikler psykiske lidelser sig i et samspil mellem individet
og dets miljg, hvor bade risiko- og beskyttende faktorer hos hhv. individ og miljg bidrager til
og/eller beskytter mod udviklingen af psykopatologi (Trillingsgaard & Elmose, 2010).
Psykopatologi kan dermed siges at veere et resultat af et komplekst samspil mellem biologiske,
psykologiske samt sociale faktorer, hvorfor psykopatologi kan have mange forskellige

udviklingsveje samt udtryk (Veever, 2008).

Denne multideterministiske forstaelse af psykopatologi belyses ogsa i
udviklingspsykopatologiens grundmodel fremlagt af Alan Carr (2016) (Figur 1). Her kan barnets
psykologiske vanskeligheder forstas ud fra et samspil mellem praedisponerende, fremskyndende,
vedligeholdende samt beskyttende faktorer (Carr, 2016). De praedisponerende, vedligeholdende og
beskyttende faktorer kan inddeles i hhv. personlige og kontekstuelle faktorer, hvor personlige
faktorer relaterer sig til barnet (enten biologiske eller psykologiske), mens kontekstuelle faktorer

relaterer sig til barnets psykosociale miljg, herunder familie, skole, venner m.fl. (Carr, 2016).
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Figur 1.
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Figur 1. Carrs udviklingspsykopatologiske grundmodel med eksempler pa faktorer.

De praedisponerende faktorer er sarbarhedsfaktorer, som pradisponerer barnet til psykiske

vanskeligheder ved at gge risikoen for at disse udvikles. De personlige, biologiske praedisponerende

faktorer kan bl.a. vaere genetiske sarbarheder, tidligere fysisk skade og sygdom. De personlige,

psykologiske praedisponerende faktorer kan bl.a. vaere lav intelligens, lavt selvveerd og ekstern

locus-of-control. De kontekstuelle preedisponerende faktorer kan veere tilknytningsproblemer,

foraeldres psykiske problemer, overgreb og tab af naertstaende m.fl.

10




Komorbid PTSD og depression hos bgrn eksponeret for traumatiske handelser

De vedligeholdende faktorer opretholder psykologiske problemer, nar de er udviklet. De
personlige, biologiske vedligeholdende faktorer er eks. dysregulering af fysiologiske systemer,
mens de personlige, vedligeholdende psykologiske faktorer kan veere maladaptive copingstrategier,
kognitive dysfunktioner og dysfunktionelle overbevisninger. De kontekstuelle vedligeholdende
faktorer kan besta i lav social statte og uhensigtsmassige interaktioner mellem barn og

familie/jeevnaldrende.

De beskyttende faktorer forhindrer og/eller mindsker risikoen for, at tilstanden forveerres og
har implikationer for behandling og prognose. De personlige, biologiske beskyttende faktorer
udggres bl.a. af sund livsstil, sundt helbred og kan herudover i nogle sammenhznge vare kgn og
alder. De personlige, psykologiske beskyttende faktorer er en emotionel stabilitet, intern locus-of-
control og funktionelle copingstrategier. De kontekstuelle beskyttende faktorer bestar bl.a. af klar

kommunikation i familien, social statte og gode nere relationer.

Fremskyndende faktorer er med til at udlgse psykiske problemer. Disse faktorer kan bade
optraede gradvist over tid eller pludseligt f.eks. ved en traumatisk haendelse, overgreb, foraeldres
skilsmisse eller alvorlig sygdom. Bade ved fremskyndende faktorer samt ved preedisponerende,
vedligeholdende og beskyttende faktorer er der tale om et samspil af flere forskellige faktorer, som

har betydning for udviklingen samt vedligeholdelsen af psykologiske problemer.

Den udviklingspsykopatologiske forstaelse af psykopatologi er i trad med neervarende
speciales forstaelse af psykopatologi hos bgrn, idet psykopatologi anses som et multideterministisk
feenomen, som fremkommer i et samspil mellem barnet og dets miljg. Neervaerende speciale har
derfor, med udgangspunkt i en udviklingspsykopatologisk forstaelsesramme, valgt at undersgge
hvilke preedisponerende, fremskyndende, vedligeholdende samt beskyttende faktorer, der har

betydning for udviklingen af komorbid PTSD og DEP hos traumeeksponerede bgrn.
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2.2 Traumer hos bgrn

Et traume daekker bade over en objektiv eksponering for traumatisk handelse samt
individets subjektive traumatiske reaktion pa denne haendelse, hvorfor det er vigtigt at skelne
mellem disse to dele (APA, 2013; Lokkegaard, 2019; May & Wisco, 2016; Weinberg & Gil, 2016).
Dette gares, idet det ikke er alle individer, som vil udvise en eller ssmme traumatiske reaktion efter
eksponering for samme traumatiske haendelse (Boals, Kraha, Banks, & Schuettler, 2012; Levine,
Laufer, Stein, Hamama-Raz, & Solomon, 2009). Pa baggrund af dette vil naervearende speciale
benytte begreberne “traumeeksponering” og “traumatisk heendelse” om den objektive eksponering
for traumatisk haendelse, individet har varet eksponeret for. Begrebet “traumereaktion” vil henvise

til individets psykologiske og emotionelle reaktion pa den traumatiske handelse.

2.2.1 Traumatisk haendelse

| DSM-5 er traumatisk haendelse defineret som faktisk oplevet dgd eller trussel pa livet,
alvorlig skade eller seksuel vold i A-kriteriet for PTSD (APA, 2013), hvor det i ICD-10 er defineret
som en handelse af exceptionel truende eller katastrofeagtig karakter, som medferer kraftig

pavirkning hos praktisk talt enhver (WHO, 2018).

| bdde DSM-5 og ICD-10 er der saledes vaegt pa betydningen af den objektive traumatiske
heendelse uden at inddrage, hvad individet subjektivt oplever som traumatisk. Definitionen af
traumatisk haendelse fra DSM-5 vil indga i nerveerendes speciales definition af traumatisk
haendelse, idet denne definition aktuelt anvendes internationalt (APA, 2013). Det er dog ngdvendigt
med en bredere traumedefinition hos bern, idet det kan veere sveert at vurdere, hvad bgrn opfatter
som livstruende og traumatisk, idet bgrn og voksnes oplevelsesunivers er meget forskellige
(Karsberg, Rgnholt, & Elklit, 2012; Lgkkegaard, 2019). Barn kan eksempelvis udvise en traumatisk
reaktion pa baggrund af haendelser som foraldres skilsmisse, langvarig adskillelse fra

omsorgspersoner og dyrebid, idet disse haendelser kan mindske barnets faglelse af stabilitet og
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sikkerhed (Centers for Disease Control and Prevention, 2020; Karsberg et al., 2012). Disse
hendelser beskrives i litteraturen som Adverse Childhood Experiences (ACE) (Centers for Disease
Control and Prevention, 2020). ACE vil derfor ligeledes indga i neervaerende speciales definition af
traumatisk haendelse sammen med definitionen af traumatisk haendelse i DSM-5. Neervaerende
speciale har dermed en bred forstaelse af traumatisk heendelse, hvor disse defineres ved bade A-
kriteriet for DSM-5 samt traumatiske haendelser i form af ACE, og derfor ikke kun omfatter faktisk

oplevet ded eller trussel pa livet, men ogsa en oplevelse heraf.

2.2.2 Preevalens

En stor procentdel af bgrn, bade internationalt og nationalt, eksponeres for potentielle
traumatiske haendelser. Internationale studier indikerer, at 2 ud af 3 bgrn udseettes for potentielt
traumatiske haendelser, inden de fylder 16 ar (APA, 2008). Et nationalt studie af en reprasentativ
population af 13-15 arige fandt, at 87% af piger og 78% af drenge havde veeret udsat for mindst en
potentiel traumatisk haendelse (Elklit, 2002). Der ses ikke kagnsforskelle ift. hvor mange traumatiske
hendelser barn eksponeres for (Tolin & Foa, 2006). Preevalensen af traumatiske haendelser varierer

dog efter studiers definition af traume, populationer samt mal for traumatisk haendelse (APA, 2008).

2.2.3 Konsekvenser

Konsekvenserne af traumatisk handelse varierer fra barn til barn, afhangigt af barnets
udviklingsniveau, kulturelle faktorer, tidligere traumeeksponering samt hvilke psykologiske og
familiemaessige ressourcer, de har til radighed (APA, 2008). | perioden lige efter en traumatisk
handelse udviser de fleste bgrn en grad af lidelse og adfeerdsmaessig endring, sdsom gget frygt for
adskillelse fra foraldre, irritabilitet, sgvnproblemer, somatiske klager og social tilbagetraeekning
(APA, 2008). Dette pavirker ikke kun barnet men ogsa familien som helhed, da bgrn har brug for
hjeelp til at regulere falelser og bearbejde erindringerne om handelsen (Carr, 2016; The National

Child Traumatic Stress Network, u.a.). Over tid vil disse a&ndringer hos barnet dog i de fleste
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tilfeelde aftage igen, hvorefter barnet opnar samme funktionsniveau som fgr den traumatiske
hendelse (APA, 2008). Hos nogle barn vil &endringerne dog intensiveres over tid og udvikle sig til
psykopatologi (APA, 2008). Studier viser, at bgrn eksponeret for traumatiske haendelser er i gget
risiko for at udvikle oppositionel adfeerdsforstyrrelse, separationsangst, generaliseret angst, DEP,
ADHD og PTSD (Lubit et al., 2003; Lekkegaard, Egebaek, & Elklit, 2017; McLaughlin & Lambert,

2017).

2.3 PTSD hos bgrn

PTSD er overordnet karakteriseret ved at vaere en psykisk lidelse, der opstar efter traumatisk
haendelse med symptomer pa i) genoplevelse af traumet, ii) undgaelse af ting der minder om
traumet, iii) negative forandringer i kognition og humer, og iv) forgget vagtsomhed. PTSD
defineres i naerveerende speciale ud fra DSM-5, idet problemstillingen vil blive besvaret ud fra
international forskning, som anvender forskellige udgaver af DSM. Udviklingen i PTSD
diagnosekriterier i DSM vil derfor ogsa kort belyses. Herudover vil der kort blive redegjort for

PTSD ud fra ICD-10, idet denne diagnosemanual aktuelt anvendes i Danmark.

PTSD er i DSM-5 kategoriseret under Trauma- and stressor-related disorders”, hvor
eksponering til en traumatisk eller stressende livsbegivenhed er et eksplicit, diagnostisk kriterium
(APA, 2013). Det essentielle ved PTSD er saledes udviklingen af karakteristiske symptomer efter
eksponering for en eller flere traumatiske handelser. | diagnosticeringen af PTSD skelner man
mellem kriterier, der er geldendende for bgrn og unge over 6 ar og under 6 ar (APA, 2013). Dette

vil der derfor ogsa geres i nervaerende speciale, hvor nedenstaende er ud fra DSM-5 (APA, 2013).

Bgrn og unge over 6 ar

A-kriteriet handler om eksponeringen for den traumatiske handelse. Denne skal vere i form

af faktisk oplevet dad eller trussel pa livet, alvorlig skade eller seksuel vold ved en eller flere af
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falgende: i) Direkte at opleve haendelsen; ii) veere personligt vidne til heendelsen, nar den sker for
andre; iii) at fa viden om, at et teet familiemedlem eller ven har vaeret udsat for pludselig eller
voldelig traumatisk haendelse; eller iv) oplevet gentagen eller ekstrem eksponering af ubehagelige

detaljer omkring traumatiske handelser, eks. gennem arbejde.

B-kriteriet fastslar, at en eller flere af falgende genoplevelsessymptomer, relateret til den
traumatiske oplevelse, skal vere til stede: i) Vedvarende, ufrivillige, patreengende erindringer om
hendelsen; ii) vedvarende, ubehagelige dramme relateret til haendelsen; iii) dissociative reaktioner,
eks. flashbacks, hvor individet fgler eller handler, som om den traumatiske haendelse stadig sker; iv)
intens eller forlenget psykologisk lidelse ved eksponering for ting, der symboliserer eller minder
om aspekter ved den traumatiske haendelse; og v) fysiologiske reaktioner pa ting, der minder om
handelsen. Ved bgrn (over seks ar) kan B-kriteriets symptomer udmgnte sig i repetitiv leg, der
udtrykker den traumatiske haendelse, mareridt der ikke er direkte relateret til haendelsen samt

traume-specifik genopfarsel i legen.

C-kriteriet handler om, at individet, efter den traumatiske haendelse, vedvarende undgar
stimuli associeret med den traumatiske haendelse. Dette ved undgaelse af tanker, erindringer eller
falelser relateret til den traumatiske handelse og/eller undgaelse af personer, steder, samtaler,

aktiviteter, objekter eller situationer, der medfarer tanker, falelser eller minder om handelsen.

D-kriteriet beskriver individets negative forandringer i kognitioner og humgr associeret med
den traumatiske haendelse, udvist ved to eller flere af fglgende: i) Manglende evne til at huske
vigtige aspekter af handelsen; ii) vedvarende og overdreven negativ tro samt forventninger til sig
selv, andre og verden; iii) vedvarende, forvrengede kognitioner om grunden til eller
konsekvenserne af den traumatiske handelse; iv) vedvarende, negativ emotionel stadie, eks. udvist

ved frygt, vrede, skyld eller skam; v) signifikant nedsat interesse og deltagelse i aktiviteter; vi)
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folelser af fremmedgarelse fra andre; og vii) vedvarende manglende evne til at opleve positive

emotioner.

E-kriteriet fastslar pafaldende a&ndringer i vagtsomhed og reaktivitet associeret med den
traumatiske handelse, udvist ved to eller flere af fglgende: i) Irritabel adferd eller vrede; ii)
uforsvarlig eller selvdestruktiv adferd; iii) hyperarvagenhed; iv) overreaktion til forskreekkelse

(eng: startle response); v) koncentrationsproblemer; og vi) sgvnproblemer.

F-kriteriet beskriver, at forstyrrelsen (kriterie B-E) skal vare leengere end 1 maned. G-
kriteriet noterer, at forstyrrelsen skal skabe klinisk signifikant lidelse eller forstyrrelse i sociale,
arbejdsmaessige og/eller andre vigtige funktionsomrader, og jf. H-kriteriet ma den ikke skyldes

afhaengighedssyndrom eller anden medicinsk tilstand.

Herudover skal det specificeres ved i) dissociative symptomer, ved enten depersonalisering
eller derealisering, eller ii) forsinket udtryk, hvor fulde diagnosekriterier farst fremstar seks

maneder eller senere efter haendelsen.

Bgrn under 6 ar

For barn under 6 ar er der stadig mange af de samme diagnosekriterier, omend de kan
udvise sig pa andre mader. Herudover er den stgrste forskel fra kriterierne for begrn og unge over 6
ar, at kriterium C og D er slaet sammen til ét samlet, sa de kun skal have en eller flere af symptomer
pa enten undgaelse eller negative forandringer. Deraf er der ét mindre diagnostisk kriterium for
barn under 6 ar. Falgende vil derfor opridse diagnosekriterierne, men med fokus pa, hvor disse

adskiller sig fra ovenstaende kriterier for bgrn og unge over 6 ar.

A-kriteriet for bgrn under 6 ar er defineret pa samme vis som farnavnte ved faktisk oplevet

dad eller trussel pa livet, alvorlig skade eller seksuel vold ved en eller flere af falgende: i) Direkte at
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opleve handelsen; ii) vaere personligt vidne til haendelsen, nar den sker for andre, sarligt
omsorgspersoner; eller iii) fa viden om, at en foraelder eller omsorgsperson eksponeres for

traumatisk haendelse.

B-kriteriet ved bgrn under 6 ar har samme fem genoplevelsessymptomer som ved over 6 ar,
dog med fokus pa, at de patreengende erindringer om handelsen muligvis ikke fremstar
lidelsesfyldte eller stressende, og kan blive udvist gennem leg, samt det ikke altid er muligt at

klarleegge, at de ubehagelige dreamme er relateret til den traumatiske haendelse.

C-kriteriet hos bgrn under 6 ar indeholder, som naevnt, bade kriterium C og D. C-kriteriet
daekker derfor over en eller flere symptomer, der repraesenterer enten vedvarende undgaelse af
stimuli eller negative &ndringer i kognitioner og humar, relateret til den traumatiske handelse.
Under undgaelse (C-kriteriet for bgrn over 6 ar): i) Undgaelse af aktiviteter, steder eller fysiske
erindringer, der kan minde om den traumatiske handelse; og ii) undgaelse af folk, samtaler eller
interpersonelle situationer, som kan minde om handelsen. Under negative &ndringer i kognitioner
(D-kriterier for bgrn over 6 ar): iii) @get negativ emotionelle stadie (eks. skyld, frygt, tristhed,
skam, forvirring), iv) markant nedsat interesse i deltagelse i aktiviteter, v) social tilbagetraekning, vi)

vedvarende reducering i udtryk af positive emotioner.

D-kriteriet hos bgrn under 6 ar fastslar ndringer i vagtsomhed og reaktivitet associeret med
den traumatiske haendelse, udvist ved to eller flere af fglgende: i) Irritabel adfeerd eller vrede; ii)
hyperarvagenhed; iv) overreaktion til forskraeekkelse; v) koncentrationsproblemer; og vi)
sgvnproblemer. Modsat hos bgrn over 6 ar er uforsvarlig og selvdestruktiv adferd dermed ikke et

diagnostisk symptom.

E-kriteriet beskriver, at forstyrrelsen (kriterie B-D) skal vare lengere end 1 maned, og F-

kriteriet noterer, forstyrrelsen skal skabe Kklinisk signifikant lidelse eller forstyrrelse i forhold til
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forzeldre, saskende, jeevnaldrende eller omsorgspersoner eller i skoleadfeerd, og jf. G-kriteriet ma
den ikke skyldes afhengighedssyndrom eller anden medicinsk tilstand. Herudover skal PTSD ogsa

her specificeres ved i) dissociative symptomer eller ii) forsinket udtryk.

PTSD kan opsta i hvilken som helst alder efter det farste levear (APA, 2013). Selvom
symptomer ofte opstar indenfor de farste tre maneder efter traumet, kan der ses forsinkelse i lidelse

og symptomer pa maneder eller ligefrem ar (APA, 2013).

Diagnosekriterierne for PTSD har &ndret sig fra hhv. DSM-I111, DSM-IV til DSM-5, hvor
serligt A-kriteriet omhandlende den traumatiske haendelse har &ndret sig gennem de forskellige
versioner af DSM (North, Suris, Smith, & King, 2016). Den traumatiske handelse er blevet
defineret forskelligt, hvor bade en stressor (DSM-I111), en trussel pa fysisk integritet (DSM-1V) og
en trussel pa livet (DSM-5) har indgaet som en del af A-kriteriet gennem tiden (North et al., 2016).
/ndringerne i diagnosemanualerne kan have betydning for praevalens, udredning og

diagnosticering af PTSD over tid (North et al., 2016).

2.3.1PTSDiICD

Kriterierne for PTSD for barn over 6 ar i DSM-5 minder om kriterierne for posttraumatisk
belastningsreaktion i ICD-10, idet der i begge diagnosemanualer er lignende kriterier for den
traumatisk handelse, genoplevelse, undgaelse og forgget vagtsomhed (APA, 2013; WHO, 2018).
De adskiller sig dog ved, at ICD-10 ikke inddrager negative forandringer i kognition og humgr som
diagnosekriterier (WHO, 2018), hvilket DSM-5 inddrager (APA, 2013). Herudover differentierer

ICD-10 ikke mellem forskellige aldersgrupper, som der gagres i DSM-5.

2.3.2 Preevalens
Praevalensen af PTSD varierer efter udviklingstrin, hvor bgrn generelt har en lavere

praevalens sammenlignet voksne (APA, 2013). Praevalensen af PTSD er mere velundersggt i
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populationer af unge sammenlignet med yngre barn (<12 ar), hvilket skyldes en generel mangel pa
studier af PTSD hos yngre bgrn (National Center for PTSD, 2019). Et nationalt repraesentativt
studie af danske unge viser, at 9% vil udvikle PTSD i lgbet af deres levetid (Elklit, 2002). En
international metaanalyse af Alisic et al. (2014) viser, at 15,9% af unge, som udseettes for en
traumatisk haendelse, udvikler PTSD efterfglgende. Herudover er preevalensen af PTSD starre hos
piger og afhaengig af traumetype, hvor serligt interpersonelle traumer kan medfare en hgjere grad

af PTSD hos bgrn (Alisic et al., 2014; APA, 2013; Leckman et al., 2015).

2.3.3 /Etiologi
Der vil blive redegjort for PTSDs &tiologi ud fra et udviklingspsykopatologisk perspektiv

med udgangspunkt i Carr (2016) og Leckman et al. (2015).

Nogle af de praedisponerende faktorer, som kan gge risikoen for, at barnet udvikler PTSD er
personlige, biologiske faktorer som genetisk sarbarhed i form af det kvindelige ken og
personlighedstraek som neuroticisme. Herudover kan personlige, psykologiske faktorer som
alexitymi (manglende evne til at identificere og udtrykke falelser) samt heemmet temperament
(frygtsomt og genert) gge barnets risiko for at udvikle PTSD. Af kontekstuelle praedisponerende
faktorer fremhaves familieproblemer bl.a. kaotisk familiemiljg, dysfunktionel foraldre tilpasning
samt negative livsbegivenheder i den tidlige barndom f.eks. foraeldres skilsmisse og tab af naere
relationer, hvor et hgjere antal af disse begivenheder gar barnet mere sarbart ift. at udvikle PTSD

(Currier, Jobe-Shields, & Phipps, 2009; McLaughlin, Brent, & Solomon, 2019).

De fremskyndende faktorer, som kan have betydning for, om PTSD udlgses hos barnet er
seerligt eksponering for traumatiske handelser og komponenter af traumeeksponering sasom barnets

subjektive falelse af frygt og trussel pa livet, da disse mindsker barnets falelse af tryghed og
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stabilitet. Des mere pludseligt og livstruende den traumatiske haendelse er, des hgjere risiko for, at

PTSD udlgses hos barnet efterfglgende.

Hos et barn med PTSD kan personlige, biologiske faktorer som en dysfunktion i
hypothalamus-hypofyse-binyrebark-akse (HPA-akse) samt dysregulering af neurotransmittere,
herunder serotonerge, dopaminerge og noradrenerge systemer vedligeholde barnets PTSD.
Psykologiske faktorer, som kan vedligeholde barnets PTSD, er bl.a. tankeundertrykkelse, undgaelse
og negative vurderinger af traumet og falgevirkninger (eng: appraisals) sdsom, at traumet kunne
veere forhindret, eller at den traumatiske haendelse var selvforskyldt. Kontekstuelle,
vedligeholdende faktorer kan veaere manglende social statte, foraeldre eksponeret for samme
traumatiske handelse som barnet selv, foraeldres psykiske lidelse (eks. angst, DEP og PTSD) samt
yderligere negative livsbegivenheder. Herudover kan vedvarende undgaelse af at snakke om den
traumatiske heaendelse i familien vedligeholde barnets PTSD, idet barnet hermed ikke far mulighed

for at bearbejde erindringer om den traumatiske haendelse.

Barn som har gode problemlgsningsevner, en intern locus-of-control, en hgj grad af social
stgtte samt foreeldre med gode copingstrategier har en mindre risiko for at udvikle PTSD, hvorfor

disse kan beskrives som beskyttende faktorer for barnet.

2.3.4 Konsekvenser og komorbiditet

PTSD er forbundet med omfattende konsekvenser for individet, idet der ses en gget
forekomst af ensomhed, selvmordstanker samt selvmordsforsgg, en lavere uddannelsesmaessig
formaen, hgje niveauer af medicinsk forbrug og en nedsat funktionsevne samt livskvalitet (APA,
2013; Landolt, Vollrath, Gnehm, & Sennhauser, 2009; van der Velden, Pijnappel, & van der
Meulen, 2018). Herudover er PTSD forbundet med darligere sociale og familiemaessige relationer

samt gkonomiske belastninger bade for familien samt samfundet generelt (APA, 2013). PTSD er
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desuden forbundet med en hgj grad af komorbid psykisk lidelse, hvor 80-90% med PTSD har
mindst én komorbid psykisk lidelse (Cohen & Scheeringa, 2009). Studier har vist, at PTSD hos
bgrn ofte forekommer komorbidt med eks. angst, adfeerdsforstyrrelse, DEP, ADHD og
afhaengighedssyndrom (Abram et al., 2007; Adams et al., 2015; APA, 2013; Cohen & Scheeringa,
2009; Dixon, Howie, & Starling, 2005; Eksi et al., 2007; Famularo, Fenton, Kinscherff, &
Augustyn, 1996; Karsberg, 2013; Scheeringa & Zeanah, 2008). Herudover ses PTSD ogsa
komorbidt med en raekke somatiske sygdomme sasom astma og diabetes (Cavalcanti-Ribeiro et al.,
2012). Nar PTSD ses komorbidt med andre lidelser forveerres prognosen, symptomerne intensiveres
og livskvalitet samt funktionsniveau nedseattes yderligere hos individet (Cavalcanti-Ribeiro et al.,

2012).

2.3.5 Udredning

PTSD medfarer mange konsekvenser, hvorfor det er vigtigt med en korrekt og tidlig
udredning heraf. Der foreligger ikke nationale kliniske retningslinjer for udredning af PTSD hos
bgrn i Danmark, hvorfor redegarelsen tager udgangspunkt i Videnscenter for Psykotraumatologis

praksisanbefalinger (Karsberg, 2013).

| et udredningsforlgb bar man rutinemaessigt screene for traumatiske oplevelser og PTSD-
symptomer for at mindske differentialdiagnostiske udfordringer (Karsberg, 2013). Ved manglende
viden om traumatisk haendelse kan symptomerne koncentrationsbesvaer og sgvnvanskeligheder
eksempelvis blive misforstaet som et udtryk for DEP eller generaliseret angst hos barnet (Cohen &
Scheeringa, 2009). Man bgr veere opmarksom pa at anvende forskellige udredningsvaerktgjer
afhzngigt af barnets sproglige udvikling og alder. Barn over 7 ar kan selv rapportere symptomer pa
PTSD ved selvrapporteringsskemaer saisom "UCLA Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index”
(UCLA PTSD-RI) eller ”Child PTSD Symptom Scale” (CPSS) (Karsberg, 2013). Hvis barnet er

yngre end 7 ar, bar omsorgspersoner bruges som informant i stedet. | udredningen bgr man
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inddrage flere informanter i form af bade foraldre og andre omsorgspersoner samt evaluere barnets
PTSD symptomer ved brug af bade spargeskema og klinisk interview med barnet, da dette

forbedrer den diagnostiske pracision (Karsberg, 2013).

2.4 DEP hos bgrn

De diagnostiske kriterier for depressive lidelser indeholder ifalge DSM-5 og ICD-10
symptomer indenfor de tre hovedgrupper i) stemningsleje, ii) kognition, og iii) somatik (Sgrensen et
al., 2011). Kernesymptomerne, som er feelles for de depressive lidelser, er tilstedeveerelsen af et
trist, tomt eller irritabelt stemningsleje ledsaget af somatiske og kognitive &ndringer, som

signifikant nedseetter individets funktionsniveau (APA, 2013).

Ligesom ved PTSD vil der redegeres for DEP ud fra DSM-5, da dette er de kriterier, som
anvendes internationalt. Der vil ogsa kort blive redegjort for DEP i ICD-10, idet denne

diagnosemanual aktuelt bruges til diagnosticering og udredning i Danmark.

| den nyeste udgave af DSM inkluderes to typer af depressionslidelser, som gar sig

geldende for bgrn og unge (Agency for Healthcare Research and Quality, 2017). Disse er Major
Depressive Disorder (MDD) samt Persistent Depressive Disorder (PDD). PDD er en ny diagnose i
DSM-5 og en sammenkobling af diagnosekriterierne for MDD og Dysthymic Disorder fra DSM-IV
(APA, 2013). MDD reprasenterer den “klassiske” form for DEP i gruppen af depressive lidelser i
DSM-5, hvor PDD er en mere kronisk form for DEP (APA, 2013). De to lidelser adskiller sig ift.
varighedskrav, hvor MDD kan diagnosticeres ved en depressiv episode med en varighed pa to uger,
mens varigheden skal overstige et ar, far PDD kan stilles (APA, 2013). Herudover ses en forskel i
symptomkriterier, idet nedsat interesse eller lyst forbundet med aktiviteter, gentagne tanker om dgd
samt psykomotorisk haemning eller agitation kun indgar som diagnosekriterier for MDD (Agency

for Healthcare Research and Quality, 2017).
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| neerveerende speciale vil DEP defineres med udgangspunkt i kriterierne for MDD, idet
dette er den “klassiske” form for DEP i gruppen af depressive lidelser, samt idet bern, som opfylder

kriterierne for MDD i 1 ar, bade bgr fa diagnosen PDD samt MDD (APA, 2013).

Overordnet set beskrives MDD ud fra de ovennavnte tre hovedgrupper i) stemningsleje, ii)
kognition og iii) somatik (Serensen et al., 2011). Herudover er MDD i DSM-5 yderligere defineret
ud fra 5 kriterier, hhv. A, B, C, D og E-kriteriet, som der vil blive redegjort for i det fglgende (APA,

2013).

A-kriteriet stiller krav til, at individet skal have udvist 5 eller flere af de fglgende 9
symptomer de sidste 2 uger, samt at disse symptomer skal have medfert en negativ forandring i
individets funktionsniveau. Symptomerne er: i) Nedtrykt sindsstemning det meste af dagen,
indikeret ved enten en subjektiv udtalelse herom (eks. faler mig trist, tom, hablgs) eller andres
observationer (eks. ses med tendens til tarer). Hos bgrn kan dette ogsa komme til udtryk ved en
irritabel sindsstemning. ii) Tab af interesse eller glaede ved alle (eller nasten alle) aktiviteter det
meste af dagen, indikeret ved enten subjektiv udtalelse eller observation. iii) Signifikant vaegttab
eller vaegtagning eller gget eller nedsat appetit. Hos bgrn bgr man ogsa overveje manglende
forventet veegtagning. iv) Sevnlgshed (insomnia) eller hypersomi. v) Psykomotorisk agitation eller
haemning. vi) @get traetbarhed (eng: fatigue) eller nedsat energi. vii) Folelse af veerdilgshed eller
overdreven og upassende skyldfglelse (hvilken kan veere praeget af vrangforestillinger), som ikke
kun er selvrapporteret eller skyld omhandlende at vere syg. viii) Nedsat koncentrationsevne eller
ubeslutsomhed. ix) Gentagne tanker om ded, gentagne tanker om dgd uden konkrete planer,
selvmordsforsgg eller en specifik plan for at bega selvmord. Symptom i-viii skal veere tilstede
tilnermelsesvis hver dag, og minimum ét af de 5 symptomer skal veere enten i) nedtrykt

sindsstemning eller ii) tab af interesse eller glaede.
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B-kriteriet fastslar, at symptomerne skal medfare en klinisk signifikant falelse af lidelse
eller nedsat funktionsniveau enten socialt, arbejdsmassigt eller pa andre vigtige livsomrader for

individet.

C-kriteriet fremseetter, at den depressive episode ikke skal kunne tilskrives

afhaengighedssyndrom og/eller anden medicinsk tilstand.

D-kriteriet fastslar, at tilstedeveerelsen af depressive episoder ikke bedre ma kunne forklares
ud fra specificerede eller uspecificerede skizofreni-spektrum eller andre psykotiske lidelser, mens
E-kriteriet fremsaetter, at der ikke ma have forekommet en manisk-lignende eller hypomanisk-

lignende episode.

Herudover skal man, som fagperson, vaere opmaerksom pa, at reaktioner pa signifikante tab
(eks. tab under naturkatastrofer, alvorlig sygdom mm.) kan minde om symptomer pa DEP. Man bgar
som fagperson omhyggeligt overveje, om der udover den normale reaktion til tab ogsa forekommer
en depressiv episode. Denne overvejelse kraever en klinisk bedemmelse af individets historie og de
kulturelle normer ift. hvorledes lidelse i forbindelse med tab kommer til udtryk. | DSM-5
specificeres DEP yderligere i forhold til sveerhedsgraden af DEP (hhv. mild, moderat, sveer), antal
episoder (hhv. enkeltepisode eller tilbagevendende episoder) samt om DEP optraeder med eller uden
psykotiske symptomer (APA, 2013). DSM kriterierne for MDD har haft samme essentielle traek fra

DSM-I11 til DSM-5 (Flory & Yehuda, 2015).

24.1DEPIICD

Selvom symptomerne, varighedskrav og specifikation er lig hinanden for hhv. MDD i DSM-
5 og depressiv enkeltepisode i ICD-10, sa er der forskel i antal symptomer, hvor DSM-5 inkluderer
9 symptomer sammenlignet med 10 i ICD-10 (APA, 2013; WHO, 2018). Dette skyldes, at

symptomet ‘folelse af vaerdileshed eller overdreven og upassende skyldfelelse’ (APA, 2013) er
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opdelt i to separate symptomer i ICD-10, hhv. ‘nedsat selvtillid eller selvfoelelse’ og
‘selvbebrejdelser eller skyldfelelse’. Der ses dermed ikke de store forskelle mellem de to

diagnosesystemers kriterier for lidelsen.

2.4.2 Praevalens

En stor andel af barn bade internationalt og nationalt opfylder kriterierne for DEP. 1 et
internationalt studie estimeres DEP til at have en punktpraevalens for prae-teenagere (<13 ar) pa 1-
2%, hvor praevalensen stiger til 4-5% i teenagearene (>13 ar) (Charles & Fazeli, 2017). |
forbindelse med teenagealderen ses samtidig en andring i kensfordelingen, hvor piger er dobbelt sa
sandsynlige i at udvikle DEP sammenlignet med drenge (Charles & Fazeli, 2017; Lewinsohn,
Rohde, & Seeley, 1998). Far teenagealderen ses der ikke en signifikant kensforskel (Charles &
Fazeli, 2017). En national undersggelse af teenagere viser, at 9% i 15-ars alderen opfylder
kriterierne for DEP (Thomsen, 2016), hvor serligt faktorer som ensomhed, mobning,
familiekonflikter og seksuelle kraenkelser menes at have en sammenhang med udviklingen af
depressive symptomer i ungdomsarene. Herudover fremgar det af en nyere metaanalyse, at ca.
24,2% af bern, som udsettes for traumatisk haendelse, opfylder kriterierne for DEP efterfalgende

(Vibhakar et al., 2019).

2.4.3 /Etiologi
Der vil redeggres for etiologien ved DEP ud fra et udviklingspsykopatologisk perspektiv

med udgangspunkt i Carr (2016).

Nogle af de praedisponerende biologiske faktorer relateret til DEP er genetisk sarbarhed i
form af det kvindelige ken og en familiehistorik med affektiv lidelse. Herudover kan personlige
psykologiske faktorer som negativt affektivt temperament, lavt selvveerd og selvkritik praedisponere

barnet til at udvikle DEP, idet det kan mindske barnets kapacitet til at regulere falelser.
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Kontekstuelle faktorer i form af tidlige oplevelser med tab, ikke-optimal opdragelse samt foraeldres

DEP kan ligeledes praedisponere barnet ift. at udvikle DEP.

Nogle af de pludselige, fremskyndende faktorer som kan veere med til at udlgse DEP hos
barnet er traumatiske handelser i form af overgreb, foraldres skilsmisse og alvorlig skade. Ved

disse forstyrres barnets neare relationer, hvilket kan medvirke til, at barnet udvikler DEP.

Nar barnet farst har udviklet DEP, sa kan bade personlige og kontekstuelle faktorer veere
vedligeholdende. De personlige, psykologiske faktorer, som kan vedligeholde DEP hos barnet, er
dysfunktionelle copingstrategier sésom rumination. Herudover kan en negativ kognitiv stil
karakteriseret ved negative automatiske tanker og kognitive forvraengninger vedligeholde DEP hos
barnet. De personlige, biologiske vedligeholdende faktorer er bl.a. en overaktiv HPA-akse,
overaktivt limbisk system samt dysregulering af de serotonerge og noradrenerge
neurotransmittersystemer. Faktorer som vedvarende misbrug, mobning, kaotisk familieliv,
manglende social statte samt at familien undgar at forholde sig til barnets DEP kan ogsa bidrage til,

at DEP vedligeholdes hos barnet.

Selvom der er mange faktorer, som kan medvirke til, at barnet udvikler DEP og at denne
vedligeholdes, sa er der ogsa personlige og kontekstuelle beskyttende faktorer, som forhindrer eller
mindsker risikoen for, at DEP forvarres. Personlige, psykologiske faktorer som internt locus-of-
control, hgj self-efficacy samt positive personlighedstraek sasom emotionel stabilitet, ekstroversion,
abenhed og samvittighedsfuldhed kan forhindre eller mindske risikoen for DEP hos barnet.
Herudover kan et godt fysisk helbred og pree-teenagealder vaere personlige, biologiske beskyttende
faktorer. Sikker foreelder-barn tilknytning, autoritativ foraldrestil og foraldres funktionelle

copingstrategier er centrale kontekstuelle beskyttende faktorer ift. barnets DEP.

26



Komorbid PTSD og depression hos bgrn eksponeret for traumatiske handelser

2.4.4 Konsekvenser og komorbiditet

DEP har konsekvenser for bade barnet og dets familie. DEP kan medfgre en gget byrde for
familien samt et darligere foreeldre-barn forhold (Ren et al., 2019). Samtidig kan de depressive
episoder, udover stor lidelse for barnet, ogsa medfere nedsat social funktion og darlige
skolepreestationer (Sgrensen & Thomsen, 2006). Desuden kan DEP gge risikoen for selvmord og
selvmordsforsgg (Lewinsohn et al., 1998). Selvom langt de fleste barn kommer sig ovenpa de
depressive episoder, sa vil mellem 30-70% opleve yderligere episoder (Carr, 2016; Sgrensen &
Thomsen, 2006). Seerligt barn eksponeret for traumatiske handelser og barn med svarere
depressive symptomer, selvmordsforsgg, darlige sociogkonomiske forhold, angst samt andre
komorbide lidelser, er i starst risiko for bade lengere depressive episoder samt tilbagefald bade i
barndommen og som voksen (Carr, 2016; Sgrensen & Thomsen, 2006). Herudover har 75% af
depressive bgrn en komorbid lidelse (Serensen et al., 2011). DEP kan ses komorbidt med lidelser
som angst, adferdsforstyrrelse, ADHD, OCD, afhangighedssyndrom og spiseforstyrrelser (APA,
2013; Carr, 2016). Herudover ses DEP komorbidt med en reekke somatiske lidelser, sdsom kreeft,
diabetes og hjerteproblemer (Roeh et al., 2019). Den hgje grad af komorbiditet kan bade give tvivl
ift. hvilken eller hvilke lidelser, klinikeren fgrst skal behandle samt give differentialdiagnostiske

udfordringer (Maughan, Collishaw, & Stringaris, 2013).

2.4.5 Udredning

| udredningen af DEP hos barn er det vigtigt med en grundig anamnese, hvor der spgrges
ind til symptomer pa DEP, f.eks. ud fra et semistruktureret klinisk interview sasom K-SADS
(Serensen et al., 2011). Dette er bl.a. vigtigt for at sikre den diagnostiske preecision samt mindske
differentialdiagnostiske udfordringer. Differentialdiagnostiske overvejelser er vigtige i udredningen,
da depressive symptomer kan minde om symptomer pa andre lidelser. Eksempelvis kan begyndende

skizofreni i form af negative symptomer minde om depressive symptomer (Sgrensen et al., 2011).
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Somatiske lidelser, sasom lavt stofskifte, kan ligeledes give symptomer som ligner symptomer pa
DEP (Sgrensen et al., 2011). Man bgr derfor vaere opmaerksom pa differentialdiagnoser i tolkningen
af det diagnostiske interview samt foretage en somatisk undersggelse som en del af udredningen.
Kliniske interviews kan suppleres med selvrapporteringsinstrumenter sasom Childrens Depression
Inventory (CDI) eller Childrens Depressions Rating Scale (CDRS) (Carr, 2016). | udredningen ber
man desuden inddrage flere informanter eksempelvis bade barn og foraldre, da det fremgik af

kriterierne for DEP i DSM-5, at flere symptomer kraever en subjektiv samt objektiv vurdering.

2.5 Komorbiditet

Komorbiditet kan, ifalge APA (2020a), defineres som den simultane tilstedeveerelse af to
(eller flere) psykiske lidelser hos samme individ. Komorbiditetsbegrebet kan inden for den
udviklingspsykopatologiske forstaelsesramme yderligere defineres ud fra, om komorbiditeten
omhandler to psykiske lidelser fra samme eller forskellige diagnostiske kategorier, hvilket refereres
til som hhv. homotypisk og heterotypisk komorbiditet (Angold, Costello, & Erkanli, 1999).
Homotypisk komorbiditet kan eksempelvis komme til udtryk, hvis social angst og generaliseret
angst optraeder samtidig hos samme individ, idet begge lidelser er grupperet i samme diagnostiske
kategori bade i DSM-5 og ICD-10 (APA, 2013; WHO, 2018). Heterotypisk komorbiditet kan
eksempelvis vaere, hvis samme individ har obsessiv-kompulsiv tilstand og skizofreni simultant, idet
lidelserne er grupperet i forskellige diagnostiske kategorier i bade DSM-5 og ICD-10 (APA, 2013;
WHO, 2018). En skelnen mellem homotypisk og heterotypisk komorbiditet er vigtigt, idet
homotypisk komorbiditet kan veere udtryk for, at de to lidelser er manifestationer af den samme
underliggende lidelse, hvor heterotypisk komorbiditet kan vere udtryk for, at de to lidelser har en
kausal sammenhang eller er forskellige manifestationer af de samme underliggende risikofaktorer

(Angst, Sellaro, & Ries Merikangas, 2002).
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| nerveerende speciale undersgges dermed heterotypisk komorbiditet, idet PTSD og DEP er
kategoriseret i to separate diagnostiske kategorier i DSM-5 og ICD-10 (APA, 2013; WHO, 2018).
Nerveerende speciale definerer derudover komorbiditet ud fra APA’s definition af komorbiditet,
idet denne findes relevant ift. at belyse en psykologisk problemstilling. Herudover vil naervaerende
speciale ikke pa forhand fastsla, om der er en primar og sekundzr lidelse, da det er uvist, hvorvidt
de to lidelser veegter lige eller forskelligt. Komorbiditet vil i naerveaerende speciale derfor deekke
over en heterotypisk komorbiditet, hvor komorbiditet defineres som den simultane tilstedeveerelse
af to psykiske lidelser hos samme individ, hvor de to psykiske lidelser bade kan veere ligevaerdige

eller besta af en primeer og sekundzr lidelse.

2.5.1 Komorbiditetsbegrebets kompleksitet

Komorbiditet kan siges at veere et kompleks og bredt begreb, idet det deekker over
forskellige anvendelser og forstaelser. I anvendelsen af komorbiditet skelnes ikke mellem om to
lidelser tilfeldigt forekommer hos et specifikt individ (sameksistens) eller om to lidelser korrelerer
og samvarierer i en gruppe af mennesker (samvarians) (Krueger & Markon, 2006; Valderas et al.,
2009). Derfor er flere forskere kritiske overfor begrebet ‘komorbiditet’ og pointerer, at det maske
ikke er gavnligt at anvende komorbiditet i psykopatologien, men at der derimod bgr skelnes mellem
tilfeldighed og korrelation ved anvendelse af hhv. sameksistens og samvarians (Krueger &

Markon, 2006).

Herudover har flere forskere veeret kritiske ift. implementeringen af komorbiditet indenfor
psykopatologien, da dets anvendelse forudseetter, at psykiske lidelser klart kan adskilles og
kategoriseres (Krueger & Markon, 2006; Avasthi, Sarkar, & Grover, 2014), hvilket der fortsat er
uenighed om. | forlaengelse heraf papeger forskere, at komorbiditet maske i virkeligheden er udtryk
for, at diagnostiske kriterier og symptomer gar igen pa tveers af kategorier og lidelser (Maj, 2005a,

2005b; Trillingsgaard, 2007). Til trods for denne kritik, anvendes ‘komorbiditet’ fortsat i
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forskningslitteraturen (Krueger & Markon, 2006). Neervearende speciale anvender derfor ogsa det
overordnede begreb komorbiditet frem for sameksistens og samvariation, jf. specialets definition af
komorbiditet. Dette med en opmaerksomhed pa begrebets manglende differentiering, og at bade
samvarians og sameksistens kan ligge til grund for de tal, som narvaerende speciale rapporterer

omkring komorbiditeten.

Der er i forskning af komorbiditeten en starre interesse for samvarians mellem to lidelser
frem for sameksistensen. Dette skyldes, at studier har vist, at raten af komorbid psykisk lidelse i
praksis langt overstiger det, der kunne forventes ud fra en statistisk beregnet tilfeeldighed, hvilket
indikerer, at psykiske lidelser samvarierer og korrelerer (Caron & Rutter, 1991). Serligt bgrn har en
hgj grad af komorbiditet, hvor 80% af barn med én psykisk lidelse har mindst én komorbid lidelse,
sammenlignet med 45% af voksne med en psykisk lidelse (Rothenberger, Banaschewski, Becker, &
Roessner, 2010). Den hgje grad af komorbiditet hos barn medfarer kliniske overvejelser om,
hvorvidt kategoriseringen af psykiske lidelser reelt er valide, samt hvad der kan fgre til komorbid

psykisk lidelse hos bgrn.

2.5.2 Veje til komorbiditet
Der er flere veje til komorbiditet, hvor denne kan skyldes: i) tilfaeldighed, ii) selektionsbias,
iii) differentialdiagnostiske udfordringer og iv) &tiologiske sammenhange mellem de to lidelser

(Krueger & Markon, 2006; Valderas et al., 2009).

Ved komorbiditet, der skyldes tilfeeldighed, henvises der til en sameksistens, hvor to lidelser
tilfeeldigt ses hos samme individ (Valderas et al., 2009). Eksempelvis vil 3,85%
(0,159*0,242=0,0385) af bgrn eksponeret for traumatisk hendelse have bade PTSD og DEP ved ren
tilfeeldighed, hvis der i populationen er en praevalens af hhv. PTSD og DEP pa 15,9% og 24,2%

(Alisic et al., 2014; Vibhakar et al., 2019). Hvis der skal vere tale om komorbiditet, der overgar
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statistisk tilfeldighed, skal preevalensen af komorbiditeten saledes vere signifikant hgjere end dette

estimat.

Komorbiditet, der skyldes selektionsbias, omhandler, at den observerede komorbiditet i et
studie er hgjere end for den generelle population grundet studiets udveelgelse af sample (Valderas et
al., 2009). Dette kan eksempelvis forekomme i studier, der benytter kliniske samples bestaende af
individer, som sgger hjelp i sundhedssystemet (Valderas et al., 2009). Individer med to eller flere
lidelser opseger med hgjere sandsynlighed hjeelp i sundhedsvaesenet sammenlignet med individer,
som kun har én lidelse, hvorfor det kan forventes, at der er en hgjere forekomst af komorbid psykisk
lidelse i kliniske samples (Snoep, Morabia, Hernandez-Diaz, Hernan, & Vandenbroucke, 2014).
Dette ligger ogsa til grund for, at nervaerende speciale har valgt at ekskludere populationer, som er

rekrutteret pa baggrund af klinisk psykisk lidelse for at mindske et potentielt selektionsbias.

Komorbiditet kan ogsa veere udtryk for differentialdiagnostiske udfordringer, idet der ses et
overlap i symptomer og diagnostiske kriterier pa tvars af lidelser (Caron & Rutter, 1991).
Eksempelvis gar symptomet gget irritabilitet pa tvaers af lidelser som angst, DEP og PTSD. Herved
gges sandsynligheden for, at individet opfylder kriterierne for flere psykiske lidelser pa samme tid.
Seerligt hos barn kan der veere et overlap i symptomer pa tvaers af lidelser, da forskning indikerer, at
psykiske lidelser hos barn bedst kan forstas ud fra et dimensionelt fremfor kategorielt perspektiv
(Trillingsgaard, 2007). Komorbiditet hos bgrn kan derfor maske til dels vere et udtryk for, at det
nuvarende diagnosesystem inddeler barns psykiske lidelse i klare, adskilte kategorier, som maske

ikke er geeldende i virkeligheden (Maj, 2005a, 2005b).

Bade ved komorbiditet der skyldes tilfeldighed, selektionsbias og differentialdiagnostiske

udfordringer geelder, at der ikke er nogen &tiologisk sammenhang mellem lidelserne. Den fjerde
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vej til komorbiditet er, at de to lidelser har en &tiologisk sammenhang, hvilket vil blive uddybet i

det fglgende afsnit.

2.5.3 /Etiologiske forklaringsmodeller for komorbiditet
Der vil i dette afsnit redegares for fire forskellige atiologiske forklaringsmodeller for
komorbiditet, som gar igen pa tveers af litteraturen (Caron & Rutter, 1991; Krueger & Markon,

2006; Valderas et al., 2009).

Den farste &tiologiske forklaringsmodel for komorbiditet er, at to psykiske lidelser har
forskellige risikofaktorer som korrelerer, hvilket gger sandsynligheden for, at begge lidelser
forekommer hos samme individ (Caron & Rutter, 1991; Krueger & Markon, 2006). Denne model
kaldes den associerede risikofaktor-model (Valderas et al., 2009), illustreret i Figur 2, hvor det ses,
at lidelse A og lidelse B hver har individuelle risikofaktorer i form af R1 og R2, som korrelerer med
hinanden (r). Denne form for komorbiditet kan komme til udtryk ved, at komorbid DEP (lidelse A)
og adferdsforstyrrelse (lidelse B) har forskellige risikofaktorer, hhv. genetisk disponering (R1) og
inkonsistent foreeldreopdragelse (R2). De to risikofaktorer kan korrelere (r), idet de begge kan

udspringe af, at foreelderen har DEP (Caron & Rutter, 1991).

Figur 2.

I
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Risikofaktor Risikofaktor
R, R,

Lidelse A Lidelse B

Figur 2. Den associerede risikofaktor-model.
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Den anden &tiologiske forklaringsmodel er heterogenitetsmodellen, hvor to psykiske
lidelser har feelles risikofaktorer, som enten er korrelerede eller ikke-korrelerede, hvor de feelles
risikofaktorer kan give symptomer pa begge lidelser (Caron & Rutter, 1991; Krueger & Markon,
2006). | heterogenitetsmodellen kan komorbiditet opsta pa tre mader: Hvis individet kun har
risikofaktor R1, kun har risikofaktor R eller har bade risikofaktor R1 og Rz (Krueger & Markon,
2006). Dette ses i Figur 3, hvor det er afbilledet ved brug af pile, at bade risikofaktor R1 og R> kan
forarsage symptomer pa bade lidelse A og B, hvor R1 og R2 kan vere korrelerede eller ikke-
korrelerede, hvilket er illustreret ved en gra stiplet linje mellem lidelse A og B i Figur 3. Et
eksempel pa denne sammenhzang kan vere, at det at vaere pige (R1) @ger risikoen for at udvikle
bade angst (lidelse A) og DEP (lidelse B), samtidig med at hard og inkonsistent foreldreopdragelse
(R2) ligeledes gger risikoen for begge lidelser. Man har derfor gget risiko for at udvikle angst
(lidelse A) og DEP (lidelse B), hvis man enten er pige (R1), modtager hard og inkonsistent

foreeldreopdragelse (Rz) eller har begge risikofaktorer.

Figur 3.

Risikofaktor
R,

Risikofaktor
R,

Lidelse A Lidelse B

Figur 3. Heterogenitetsmodellen.
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Den tredje a&tiologiske forklaringsmodel er, at én psykisk lidelse kan @gge risikoen for eller
direkte forarsage den anden psykiske lidelse, hvilket omtales som den direkte kausalitetsmodel
(Caron & Rutter, 1991; Krueger & Markon, 2006; Valderas et al., 2009). Der skelnes her mellem,
om der er tale om en retningsbestemt eller gensidig kausalitet (Krueger & Markon, 2006; Valderas
et al., 2009). Hvis kun én lidelse gger risikoen for eller er direkte arsag til, at den anden lidelse
udvikles, sa kaldes det en retningsbestemt kausalitet. Hvis begge lidelser kan gge risikoen for eller
er arsag til, at den anden lidelse udvikles, sa kaldes det en gensidig kausalitet. Dette er afbilledet i
Figur 4, hvor det ses ved a) at lidelse A direkte forarsager eller gger risikoen for lidelse B, ved b) at
lidelse B direkte forarsager eller gger risikoen for lidelse A og ved c) at bade lidelse A og B kan
forarsage eller gge risikoen for den anden lidelse. Et eksempel pa en retningsbestemt kausalitet er,
at studier har fundet, at autisme (lidelse A) gger risikoen for at udvikle angst (lidelse B) hos bgrn
(van Steensel & Heeman, 2017). Hvis angst ogsa ggede risikoen for at udvikle autisme, sa ville der

derimod veere tale om en gensidig kausalitet.

Figur 4.
a) | Lidelse A > Lidelse B
b) | Lidelse A I Lidelse B
c) Lidelse A < > Lidelse B

Figur 4. Den direkte kausalitetsmodel.

Den fjerde &tiologiske forklaringsmodel er, at komorbiditeten mellem to psykiske lidelser er
udtryk for en tredje, selvsteendig psykisk lidelse, hvilket refereres til som uafhaengighedsmodellen

(Krueger & Markon, 2006; Valderas et al., 2009). Hermed er der ikke tale om en egentlig
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komorbiditet som sadan, men praesentationen af de samtidige symptomer pa de to lidelser skyldes i
stedet en tredje, selvstendig lidelse. I denne model pavirkes hver af lidelserne af egne
risikofaktorer, som er adskilt fra de andre risikofaktorer (Krueger & Markon, 2006). Figur 5
illustrerer dette, idet det vises hvorledes lidelse A, B og C har egne og ikke-korrelerede
risikofaktorer hhv. R1, R2 og Rs. Samt at lidelse C bestar af simultane symptomer pa lidelse A og B

(A+B).

Figur 5.

Risikofaktor
R,

Risikofaktor
R,

Risikofaktor
R,

Lidelse A Lidelse B Lidelse C (A+B)

Figur 5. Uafhangighedsmodellen.

| studiet af komorbiditets etiologi bgr man altid overveje, om flere &tiologiske
forklaringsmodeller er i spil, da de beskrevne etiologiske forklaringsmodeller ikke udelukker

hinanden (Valderas et al., 2009).

2.5.4 Komorbid PTSD og DEP hos voksne

Selvom komorbid PTSD og DEP endnu ikke er undersggt systematisk hos
traumeeksponerede bgrn (Vibhakar et al., 2019), sa foreligger der en del viden om komorbiditeten
hos traumeeksponerede voksne. Reviews af komorbid PTSD og DEP hos voksne beskriver, at
komorbiditeten skyldes et komplekst samspil mellem felles risikofaktorer, feelles sarbarheder og en

bidirektionel kausalitet (Quarantini et al., 2009; Stander, Thomsen, & Highfill-McRoy, 2014).
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| litteraturen fremhaeves det kvindelige kan, en hgj grad af internalisering samt lav social
statte som risikofaktorer for komorbid PTSD og DEP hos voksne (Adams et al., 2019; Farhood,
Fares, Sabbagh, & Hamady, 2016; Flory & Yehuda, 2015; Quarantini et al., 2009). Herudover ses,
at kombinationen af frygt for ded og traumatisk tab kan gge risikoen for, at man udvikler komorbid
PTSD og DEP efter traumatiske haendelser (Quarantini et al., 2009). Frygt for dad er en risikofaktor
for PTSD, hvor traumatisk tab er en risikofaktor for DEP, hvorfor kombinationen af disse menes at
have betydning for udviklingen af komorbiditeten (Quarantini et al., 2009). Herudover fremhaves
ogsa faelles sarbarheder i form af et genetisk overlap mellem PTSD og DEP, hvor tvillingestudier
har fundet, at op mod 62,5% af komorbiditeten kan forklares ud fra genetik (Cerda, Sagdeo,
Johnson, & Galea, 2009). Traumetype er ligeledes forbundet med komorbid PTSD og DEP. Dette
kommer til udtryk i en metaanalyse af Rytwinski, Scur, Feeny og Youngstrom (2013), som viser, at
preevalensen af komorbid PTSD og DEP er signifikant hgjere efter interpersonelle traumer
sammenlignet med efter naturkatastrofer. | forhold til det kausale forhold mellem PTSD og DEP
hos voksne, sa er der forholdsvis ensrettet evidens for, at PTSD gger risikoen for at udvikle
komorbid DEP, hvor der er modsatrettet evidens for, at DEP gger risikoen for at udvikle komorbid
PTSD (Quarantini et al., 2009; Stander et al., 2014). Der er dog generel enighed om, at forholdet
mellem PTSD og DEP er bidirektionelt (Stander et al., 2014). Herudover er der ogsa generel
enighed om, at komorbiditen ikke alene kan forklares ud fra et symptomoverlap mellem PTSD og

DEP (Flory & Yehuda, 2015; Stander et al., 2014).

2.6 Hypoteser angaende komorbid PTSD og DEP hos bgrn udsat for traumatiske haendelser
Pa baggrund af de ovenstaende redeggrende afsnit fremszttes falgende hypoteser for
komorbid PTSD og DEP hos barn eksponeret for traumatiske haendelser, som vil blive

analyseret/diskuteret i afsnit 6:
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Det fremgik, at en stor procentdel af bgrn med en psykisk lidelse har komorbid psykisk
lidelse samt at psykisk lidelse samvarierer, hvorfor det forventes, at: 1) En stor procentdel af bgrn
eksponeret for traumatisk haendelse vil udvikle komorbid PTSD og DEP, hvor forekomsten af
komorbiditeten ikke alene kan forklares ud fra statistisk tilfeeldighed. At veere pige fremgik som
preedisponerende faktor for bade PTSD og DEP, hvorfor det forventes: 2) At veere pige er en
praedisponerende faktor for at udvikle komorbid PTSD og DEP efter traumatisk haendelse, mens at
veere dreng er en beskyttende faktor. Herudover fremgik det, at der ses en hgjere praevalens af DEP
hos eldre bgrn sammenlignet med yngre, hvorfor det forventes, at: 3) A£ldre alder gger risikoen for
at udvikle komorbid PTSD og DEP, mens yngre alder er en beskyttende faktor. Traumeeksponering
fremgik som fremskyndende faktor for bade PTSD og DEP, hvorfor det forventes, at: 4)
Traumeeksponering er en fremskyndende faktor for komorbid PTSD og DEP, hvor en hgjere grad
af traumeeksponering gger risikoen for komorbiditeten. | forleengelse heraf sas det, at et gget antal
traumatiske haendelser ggede barnets risiko for at udvikle psykopatologi, hvorfor det forventes, at:
5) Et hgjere antal traumatiske handelser gger risikoen for komorbid PTSD og DEP. Slutvis
fremgik det af studier af komorbid PTSD og DEP hos voksne, at bade PTSD og DEP kan gge
risikoen for hinanden, hvorfor det forventes, at: 6) Der er et gensidigt forhold mellem PTSD og

DEP, hvor begge gger risikoen for, at den anden lidelse udvikles.

Ovenstaende hypoteser vil undersgges gennem et systematisk review, hvor den metodiske

fremgangsmade for dette vil beskrives/presenteres i det fglgende afsnit.

3. Metodeafsnit
3.1 Databaser

Neervaerende speciale anvendte et systematisk review som metode for systematisk at
afdaekke eksisterende viden om komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for traumatiske

handelser, for at fa klarhed over hvad der vides, og hvad der fortsat mangler viden om. Det
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systematiske review som metode gar det muligt at fremsgge samt systematisk gennemga alt
relevant litteratur pa omradet, hvorved risikoen for bias i resultaterne mindskes (Rosenberg, 2016).
Narvaerende systematiske review blev udfart i overensstemmelse med Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines (Moher, Liberati, Tetzlaff, &
Altman, 2009). PRISMA-guidelines blev anvendt for at optimere kvaliteten af det systematiske
review, idet brugen af disse medfarer kritiske overvejelser ift. litteratursagning, dataekstraktion og
bias samt sikrer en gennemsigtighed for leeseren. Narveerende systematiske review tager
udgangspunkt i en systematisk sggning, som blev foretaget i perioden fra d. 13. januar til d. 3.
februar 2020, hvor litteratur udgivet i Psycinfo og Medline i perioden 1. januar 1986 - 3. februar
2020 blev medtaget og gennemgaet. Psycinfo fandtes relevant, idet dette er en psykologisk database
udviklet af APA (2020b). Udover Psycinfo blev Medline anvendt, da denne indeholder
internationale sundhedsfaglige samt medicinske artikler, som ikke ville blive afdekket af en
sggning i Psycinfo. Psycinfo og Medline blev derfor kombineret for at sikre en mere daekkende

sggning, der belyste det valgte problemfelt.

3.2 Sggestrategi

Sggningen blev inddelt i fire blokke med sggeord for hhv. PTSD, DEP, komorbiditet og
barn. For at sikre, at sggningerne i de to databaser afdeekkede alle artikler, hvor bgrn indgik, blev
der farst foretaget en sggning med tre ud af fire blokke; PTSD, DEP og komorbiditet, som
efterfalgende blev begranset ved brug af Psycinfo og Medlines aldersbegraensninger ved 0-18 ar.
Denne sggning blev kombineret med en sggning med alle fire blokke med den boolske operatar
‘OR’. Indenfor hver blok blev bade kontrollerede og ukontrollerede sggeord udvalgt, hvor
kontrollerede sggeord bestod af databasernes foruddefinerede sggeord og de ukontrollerede sggeord
var brugerdefinerede ud fra begreber fundet i forskningslitteraturen i relation til; PTSD, DEP,

komorbiditet og bern. De fire blokke blev kombineret med den boolske operater ‘AND’ for at finde
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de artikler, hvor ord fra alle fire blokke indgik. Sggeordene inden for hver enkelt blok blev

forbundet med den boolske operater ‘OR’, da segeordene i hver blok er synonymer for hinanden.

Trunkering (*) blev anvendt for at inkludere forskellige endelser pa sggeordene samt flest muligt

relevante artikler. Den endelige sggning blev herudover begraenset til human, peer-reviewed og

engelske studier. Sggeordene ses i Tabel 1 og Tabel 2.

Tabel 1.
PsyclInfo Blok 1: PTSD Blok 2: Blok 3: Blok 4: Bgrn
Depression Komorbiditet
Kontrollerede sggeord | Posttraumatic stress | Major depression/ | Comorbidity/
(Mesh/keywords) disorder/ Dysthymic Dual diagnosis/
Post-traumatic disorder/
stress/ Recurrent
depression/
Ukontrollerede Post-traumatic Depress*.mp Co-morbid*.mp | Child*.mp
sggeord stress*.mp Dysthymia.mp Comorbid*.mp Teen*.mp
(brugerdefinerede ord) | Posttraumatic Dysthymic Dual diagnos* Youth*.mp
stress*.mp disorder*.mp .mp Adolescen*
PTSD.mp MDD.mp Co-occur*.mp .mp
MDE.mp Cooccur*.mp Kid*.mp
convergence*.mp | Young.mp
coherence*.mp Boy*.mp
coexist*.mp Girl*.mp
co-exist*.mp

Tabel 1. Overblik over anvendte sggeord i Psycinfo inddelt i kontrollerede og ukontrollerede emneord. Skrastreg (/)
angiver, at sggeordet er kontrolleret/foruddefineret af databasen, hvor de indgar som enten Keyword eller Mesh-term i
databasen. Endelsen (.mp) efter de ukontrollerede sggeord angiver, at der er sggt pa sggeordet i: Title, abstract, heading
word, table of contents, key concepts, original title, tests & measures. Trunkering (*) angiver, at alle endelser

medtages.
Tabel 2.
Medline Blok 1: PTSD Blok 2: Blok 3: Blok 4:
Depression Komorbiditet Barn
Kontrollerede sggeord | Stress Disorders, Depressive Comorbidity/ Child/
(Mesh/keywords) Post-Traumatic/ Disorder, “Diagnosis, dual Adolescent/
Major/ (psychiatry)”/
Dysthymic
disorder/
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Ukontrollerede Post-traumatic Depress*.mp Comorbid*.mp Child*.mp
sggeord stress*.mp MDD.mp Co-morbid*.mp Teen*.mp
(brugerdefinerede Posttraumatic Dysthymia.mp | Dual diagnos*.mp Youth*.mp
ord) stress*.mp Dysthymic Co-occur*.mp Adolescen*
PTSD.mp disorder*.mp Cooccur*.mp .mp
MDE.mp Convergence*.mp Kid*.mp
Coherence*.mp Young.mp
Co-exist*.mp Boy*.mp
Coexist*.mp Girl*.mp

Tabel 2. Overblik over anvendte sggeord i Medline inddelt i kontrollerede og ukontrollerede emneord. Skréstreg (/)
angiver, at sggeordet er kontrolleret/foruddefineret af databaserne, hvor de indgar som enten Keyword eller Mesh-term i
databasen. Endelsen (.mp) efter de ukontrollerede sggeord angiver, at der er sggt pa sggeordet i: Title, abstract, original
title, name of substance word, subject heading word, protocol supplementary concept word, rare disease supplementary
concept word og unique identifier. Trunkering (*) angiver, at alle endelser medtages.

3.3 Segeprotokol
De udvalgte sggeord blev brugt til at sege pa felgende omrader: Titel, abstract,
kernekoncepter m.fl. Tabel 3 og Tabel 4 viser sggeprotokollen for naerveerende systematiske

sggning. Af tabellen fremgar antal hits for hver blok samt betydningen af de forskellige anvendte

limits.

Tabel 3.
PsyclInfo Antal hits
Blok 1: PTSD 48648
Blok 2: Depression 361777
Blok 3: Komorbiditet 132689
Blok 4: Bgrn 1187354
Kombination 1: Blok 1 AND 2 AND 3 3530
med limits: Peer-reviewed, human, engelsk, alder: 0-18 ar 409
Kombination 2: Blok 1 AND Blok 2 AND Blok 3 AND Blok 4 1192
med limits: Peer-reviewed, human, engelsk 974
Kombination 1 OR Kombination 2 med limits 1013

Tabel 3. | tabellen ses sggeprotokollen for Psycinfo samt hvor mange hits hver blok bidrog med til den samlede
sggning. Nederst til hgjre ses antallet af studier (N= 1013) som blev identificeret ved en kombineret sggning af blok 1,
2,3004.
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Tabel 4.
Medline Antal hits
Blok 1: PTSD 44892
Blok 2: Depression 533103
Blok 3: Komorbiditet 449945
Blok 4: Bgrn 4835704
Kombination 1: Blok 1 AND Blok 2 AND Blok 3 3319
med limits: human, engelsk, alder: 0-18 ar 858
Kombination 2: Blok 1 AND Blok 2 AND Blok 3 AND Blok 4 1373
med limits: human, engelsk 1215
Kombination 1 OR Kombination 2 med limits 970

Tabel 4. | tabellen ses sggeprotokollen for Medline samt hvor mange hits hver blok bidrog med til den samlede

sggning. Nederst til hgjre ses antallet af studier (N=970) som blev identificeret ved en kombineret sggning af blok 1, 2,

30g4.

3.4 Inklusions- og eksklusionskriterier

De opstillede inklusions- og eksklusionskriterier for den systematiske sggning, der I3 til
grund for udveelgelsen af de inkluderede studier vil blive preesenteret i det fglgende, og kan ses

opsummeret i Tabel 5. Overordnet var naervaerende speciale interesseret i studier, der undersgger

barn eksponeret for traumatiske haendelser, som beskriver forekomsten af komorbid PTSD og DEP,

og hvor der samtidig undersgges faktorer relateret til komorbiditeten.
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Tabel 5.
Population Outcom/variable Studiekrav
Inklusion Rekrutteret pa Forekomst af komorbid PTSD og depression Tilgengelig online
baggrund af traumatisk | (f.eks. malt ved praevalens)
haendelse
Barn (<18 ar) PTSD og depression blev i studiet defineret ud | Peer-reviewed
fra diagnosekriterier eller et klinisk cut-off pa
udredningsvarktgjer.
Mal for variable relateret til komorbid PTSD
og depression (herunder: faktorer relateret til
komorbiditeten, relationen mellem PTSD og
depression og/eller felles faktorer relateret til
hhv. PTSD og depression)
Eksklusion | Rekrutteret pa Kun mal for risikofaktorer relateret til én af Samplestarrelse < 50

baggrund af klinisk
diagnose

lidelserne

Blandet klinisk
population, hvor der
ikke var separate
analyser for komorbid
PTSD og depression

Ikke-engelsksprogede
artikler

Studier der ikke
bidrager med egen
empiri

Tabel 5. Oversigt over inklusions- og eksklusionskriterier opdelt i kriterier for hhv. population, outcome/variable og

studiekrav.

3.4.1 Inklusionskriterier

Inklusionskriterierne til populationen var, at de skulle vere rekrutteret pa baggrund af en

traumatisk haendelse og vare barn i alderen 0-18 ar. Bgrn eksponeret for traumatiske haendelser

blev valgt, idet det var denne malgruppe, naervaerende speciale var interesseret i. Traumatiske

hendelser blev, som tidligere beskrevet, defineret ud fra A-kriterie for PTSD i DSM-5 samt ACEs,

hvorved en bred reekke af traumatiske haendelse blev inkluderet. Alderskriteriet for bgrn blev i

narvarende speciale sat til at inkludere bgrn i alderen 0-18 ar, hvorfor studier af bade barn og

voksne kun blev medtaget, hvis der var separate analyser for populationen af barn.
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Inklusionskriterierne til studiets outcome/variable var, at PTSD og DEP forekom komorbidt
I populationen (eks. rapporteret ved preevalens). Desuden skulle PTSD og DEP vare defineret ud
fra diagnosekriterier eller et klinisk cut-off pa maleredskaber for PTSD og DEP. Herudover skulle
der vaere mal for variable relateret til komorbid PTSD og DEP, herunder enten mal for faktorer
relateret til komorbiditeten, relationen mellem PTSD og DEP og/eller felles faktorer relateret til
hhv. PTSD og DEP. Det var ikke et krav, at komorbid PTSD og DEP var studiet hovedfokus,
salaeenge en forekomst af komorbiditet var rapporteret i studiet. Inklusionskriteriet om, at PTSD og
DEP skulle defineres ud fra enten diagnosekriterier eller et klinisk cut-off pa maleredskaber for
PTSD og DEP, blev sat for at sikre et signifikant klinisk niveau af lidelserne hos individet og for at
gge sammenligneligheden af studierne. Diagnostiske kriterier for PTSD og DEP bade ud fra
tidligere samt aktuelle versioner af DSM blev medtaget. Idet fa studier undersgger komorbid PTSD
og DEP hos bgrn malt ved klinisk diagnose, blev klinisk cut-off af symptomer ogsa medtaget for at
fremsgge flest mulig relevante studier. Inklusionskriteriet om mal for variable relateret til komorbid
PTSD og DEP, herunder enten mal for faktorer relateret til komorbiditeten, relationen mellem
PTSD og DEP og/eller faelles faktorer relateret til hhv. PTSD og DEP blev valgt, idet naerveaerende
speciale gnsker at bidrage med viden om, hvilke variable der har betydning for udviklingen af
komorbid PTSD og DEP hos bgrn. Der blev ikke forud for udveelgelsen samt dataekstraktionen af
studier fremsat krav til specifikke variable sdsom kgn, anden psykisk lidelse m.fl. idet naervarende
speciale gnskede en bred afdaekning af, hvilke variable som er undersggt i relation til komorbid
PTSD og DEP hos barn. Herudover blev studier, som undersgger felles faktorer for PTSD og DEP,
inddraget, da disse kan give indikation for, om PTSD og DEP deler en felles &tiologi, som kan

have betydning for komorbiditeten.

Inklusionskriterierne for studiekrav var, at de skulle veere tilgeengelige online og veere peer-

reviewed. Kravet om, at studiet skulle veere tilgeengeligt online, skyldes naervarende speciales
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deadline, hvorfor det ikke var muligt at vente pa at fa de resterende studier tilsendt fra bibliotek
eller andet. Studier blev fremsggt online ved brug af Syddansk Universitets sgsgemaskine Summon
og Det Kongelige Biblioteks sggemaskine. Hvis der ikke var adgang til studierne gennem disse
segemaskiner eller de anvendte databaser, blev de ekskluderet. De inkluderede studier skulle

herudover vaere peer-reviewed for at sikre en vis kvalitet af studierne.

3.4.2 Eksklusionskriterier

Eksklusionskriterierne til populationen var dels populationer rekrutteret pa baggrund af
klinisk diagnose samt blandet klinisk population, hvor der ikke er separate analyser for komorbid
PTSD og DEP. Kriteriet om, at populationen ikke matte vere rekrutteret pa baggrund af en klinisk
diagnose blev opstillet, dels for at undga et potentielt selektionsbias samt for ikke pa forhand at tage
stilling til, om lidelserne veegter lige eller forskelligt. Optimalt set burde man undersgge bade en
PTSD, DEP samt traumepopulation. Grundet omfanget af naerverende speciale var dette ikke
muligt, hvorfor traumepopulationen blev udvalgt, da denne kan give viden om komorbid PTSD og
DEP, uden der pa forhand tages stilling til om, der er en primeer lidelse. Studier med deltagere
rekrutteret pa baggrund af anden psykisk lidelse end PTSD og DEP sasom angst, autisme m.fl. blev
ligeledes ekskluderet. Det var desuden et eksklusionskriterium, at populationen ikke matte besta af
en blandet klinisk population, hvor en blandet klinisk population deekker over en population, hvor
komorbide lidelser ikke blev adskilt fra hinanden i studiets statistiske analyser. Dette blev valgt, idet
en manglende adskillelse vanskeligger identificeringen og analysen af de fundne faktorer, der er
relateret til komorbid PTSD og DEP frem for anden psykiske lidelse. Eksempelvis blev studier, som
undersggte komorbide lidelser til PTSD eksluderet, hvis DEP og angst blev medtaget som én samlet

gruppe i studiets analyser.
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Eksklusionskriterierne til outcome/variable var studier, som kun undersggte risikofaktorer
for én af lidelserne. Disse blev ekskluderet, idet der allerede foreligger viden herom, og narvarende

speciale gnskede at bidrage med en ny viden om komorbiditeten.

Eksklusionskriterierne til studiekrav var en samplestgrrelse lig eller under 50, ikke-
engelsksprogede studier og studier, som ikke bidrog med egen empiri. Studier med en
samplestarrelse lig eller under 50 blev ekskluderet, da det kraever en sample af en vis volumen for at
kunne generalisere studiernes fund, hvor 50 blev valgt som nedre granse, da denne granse ogsa
fremgar i andre systematiske reviews (Mongelli et al. 2019; Vibhakar et al., 2019). Studier, som
ikke var engelsksprogede, blev ekskluderet, idet der grundet deadline for neerveerende speciale ikke
var tid til at fa studier oversat. Desuden blev studier, der ikke bidrog med egen empiri (eks. reviews,
metaanalyser mm.), ogsa ekskluderet, idet studier, der indgar i disse, teenkes at forekomme i
narvaerende speciales egen sggning. Ekskluderede reviews samt metaanalyser blev dog gennemgaet
for at undersgge, om disse inddrog relevante studier, som narvarende speciale havde overset og
burde medtage. Der blev herved identificeret to studier, som blev inkluderet (Ford, Elhai, Connor,
& Frueh, 2010; Klasen, Oettingen, Daniels, & Adam, 2010). Disse studier havde ikke sggeord for
komorbiditet i titel, abstract eller keyword, hvilket kan ligge til grund for, at disse ikke fremkom i

naervaerende speciales egen sggning.

3.5 Selektion af studier

Screenings- samt selektionsprocessen af studier blev gennemfart i Covidence. Covidence er
et webbaseret redskab, som kan anvendes i udarbejdelsen af systematiske reviews, hvor der holdes
styr pa de forskellige screeningsprocesser, herunder fjernelse af dublettter, title/abstract-screening,
fuldtekst samt dataekstraktion (Sundhedsstyrelsen, 2018). Ved fjernelse af dubletter blev 441
dubletter fjernet, hvilket fremgar af Flowchart 1. Herefter blev studierne screenet af to uafhangige,

ligeveerdige screenere ud fra title/abstract for at vurdere, hvorvidt de opfyldte de opstillede
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inklusionskriterier. 1056 studier blev pa baggrund af title/abstract screening ekskluderet ud fra
inklusions- og eksklusionskriterierne. Ved tvivl om populationens alder, traumeeksponering eller
forekomst af komorbid PTSD og DEP blev studierne medtaget til fuldtekst screening, da disse er
essentielle kriterier ift. at besvare problemformuleringen og derfor blev vagtet hgjest i
screeningsprocessen. Ved uoverensstemmelser mellem de to screenere blev studierne vurderet i
feellesskab, hvorefter der blev truffet en felles afgarelse. Der var 486 studier, der gik videre til
fuldtekst screening, som ligeledes blev screenet af to uafhangige screenere. Der blev i denne
screeningsproces farst lavet en fokuseret laesning af studierne ud fra alderskriteriet (<18 ar), hvoraf
319 blev ekskluderet. De resterende 167 studier blev vurderet ud fra fuldtekst og de opstillede
inklusions- og eksklusionskriterier. En oversigt over eksklusionsarsager fremgar af Flowchart 1.
Dette resulterede i 20 studier, som sammen med de tidligere to studier, som blev identificeret pa
baggrund af gennemgang af metaanalyser og reviews, blev inkluderet i nerveerende speciale, og
som derfor indgar i dataekstraktionen. To af de inkluderede studier, An, Huang, Chen, og Deng
(2019) og Xu, Yuan, Liu, Zhou, og An (2018) anvendte samme sample, hvorfor disse slas sammen
som ét studie for at mindske bias. Der vil blive henvist til Xu et al. (2018), da sterstedelen af de
anvendte resultater er fra dette studie. Herudover anvendte to andre studier ligeledes samme sample
hhv. Ford et al. (2010) og Macdonald, Danielson, Resnick, Saunders, og Kilpatrick (2010), hvorfor
disse ogsa blev slaet sammen til ét. Der vil blive henvist til disse studier ved Macdonald et al.
(2010), da sterstedelen af de anvendte resultater er fra dette studie. Dette resulterede i et samlet
antal af 20 studier i neerveerende speciale, der inkluderede 23.172 bgrn i alderen 3-18 ar med

komorbid PTSD og DEP.
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Flowchart 1.
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Flowchart 1. Oversigt over identifikation, screening, vurdering og inkludering af studier.

3.6 Dataekstraktion

Relevant data fra de 20 inkluderede studier blev ekstraheret og fremstillet i Tabel 6 og
Tabel 7. | Tabel 6 fremgar data vedrgrende studiernes population, design samt maleredskaber,
herunder studiedesign, populationssterrelse, land, populationens aldersspaend samt kensfordeling,

traumetype, tid efter traume og maleredskaber for PTSD og DEP. | Tabel 7 fremgar data
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vedrgrende studiernes fund, herunder rapporteret preevalens for hhv. PTSD, DEP, komorbid PTSD
og DEP samt fund om faktorer relateret til komorbid PTSD og DEP, felles faktorer for hhv. PTSD
og DEP og/eller relationen mellem PTSD og DEP. Dette afrapporteres systematisk, for at mindske
eventuelle bias samt for at kunne sammenholde studiernes fund i en feelles analyse/diskussion
(Moher et al., 2009). For at undga bias i udvealgelsen, var det pa forhand fastlagt, at fund kun ville
blive analyseret/diskuteret hvis min. syv ud af 20 af de inkluderede studier undersggte disse, da det
kreever et vist antal studier for at se en tendens. Herudover vil fund direkte relateret til komorbid
PTSD og DEP fremfor fund omhandlende hhv. PTSD og DEP blive vagtet hgjere i
analyse/diskussion, da disse findes mere centrale ift. at belyse problemstillingen. Den rapporterede
preevalens af komorbid PTSD og DEP vil blive brugt i analyse/diskussion til at belyse, om
komorbiditeten skyldes en tilfeeldig sameksistens. Dette ggres med udgangspunkt i beregninger for,
om der er en statistisk signifikant forskel mellem den rapporterede preevalens og den statistisk
beregnede (Afsnit 5.1). Den statistiske preevalens er beregnet ud fra formlen: PTSDpravatens™
DEPpravalens = Statistisk_komorbiderzvaiens (Valderas et al., 2009), og et online statistisk
hjeelperedskab blev anvendt til at belyse, om der var en signifikant forskel (Johansen & Friis, u.a.).
For at belyse variationen i praevalens pa tvars af de inkluderede studier er der beregnet et samlet
gennemsnit og median samt konfidensintervaller for hvert studies rapporterede pravalens (Afsnit

5.1)
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Tabel 6.
Nr. | Forfatter Studiedesign Land N Alder Kgn Traumetype Maletids | Maleredskab traumeeksponering Maleredskab Maleredskab
(ar) punkt PTSD DEP
1 Adams et al. | Tveersnitsstudie | USA 2000 | 12-17 ar 51% Naturkatastrofe | M = 8,8 Eget spgrgeskema NSA-PTSD NSA-depressions
(2015) (M =145 piger | (tornado) mdr. (Foraldrerapportering): tilskadekomst | module (klinisk modul (klinisk
ar,SD = selv/andre (herunder egne fysiske interview med interview med
1,7) skader), bekymring for andres barnet), klinisk barnet),
sikkerhed, flytning fra hjem, skade pd | diagnose ud fra klinisk diagnose
ejendele i hjemmet, og tabte services DSM-IV MDE ud fra
(herunder mad, tgj, elektricitet) DSM-IV
2 Cénat & Tversnitsstudie | Haiti 872 7-17 ar 56,3% | Naturkatastrofe | 30 mdr. Eget spargeskema (barnets IES-R CDI
Derivois (M =14,91, | piger | (jordskelv) selvrapportering): tilskadekomst (Spgrgeskema, (Spargeskema,
(2015) SD =1,94) (selv/andre) (herunder foreeldres dgd, | barnets barnets
venners dgd, andres ded, selv skadet), | selvrapportering), selvrapportering),
skade pa ejendele (herunder skade af | cut-off pa 33 cut-off pa 16
hjem), vidne til ded (herunder af
familiemedlemmer eller lig p gaden)
og tidligere traumatiske handelser.
3 Cheng et al. Longitudinelt Kina 301 9,6-14,6 &r | 47,8% | Naturkatastrofe | 4, 29, 40 | Eget spargeskema (barnets UCLA PTSD-RI CDlI
(2018) studie (M=10,9 piger (jordskeelv) 0g 52 selvrapportering): tilskadekomst (Spergeskema, (Spergeskema,
ar,SD = mdr. (selv/andre) (herunder om man selv barnets barnets
1,08) bliver fanget/skadet, mister selvrapportering), selvrapportering),
familiemedlem), skade pé ejendele cut-off pa 38 cut-off pa 19
(vidne til at huse falder sammen) og
vidne til ded (rert/set lig).
4 Eksi et al. Tveersnitsstudie | Tyrkiet | 160 9-18 ar 64% Naturkatastrofe | 1,5-5 Eget spgrgeskema (barnets CAPS (Kklinisk Barnepsykiater
(2007) (M =14,43, | piger (jordskealv) mdr. selvrapportering): tilskadekomst interview med udfarer klinisk
SD =2,12) (selv/andre) (herunder fanget, selv barnet), klinisk interview med

bliver skadet, familiemedlem bliver
skadet eller dar), skade pa ejendele
(herunder at deres hus bliver gdelagt),
vidne til ded (vidne til ded og ekstrem
lidelse) og flytning fra hjem (flytning

diagnose ud fra
DSM-IV

barnet af 1 times
varighed, Major

depression ud fra
DSM-IV
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til en lejr, kostskole eller andre
slegtninge).

Fan et al. Tvearsnitsstudie | Kina 2081 | M =14,55 | 54,1% | Naturkatastrofe | 6 mdr. Eget spgrgeskema (barnets PTSD-SS DSRS-C
(2011) SD=13 piger | (jordskalv) selvrapportering): tilskadekomst (Spgrgeskema, (Spargeskema,
(andre) (herunder dgd, tab af og skade | barnets barnets
af familiemedlemmer), skade pé selvrapportering) selvrapportering),
ejendele (herunder skade pa hus, cut-off pa 50 cut-off pa 15
mistet andre ting) og vidne til dgd
(direkte vidne til den tragiske
handelse).
Geng et al. Longitudinelt Kina 1573 | M =15,0 ar, | 54,2% | Naturkatastrofe | 6 mdr. og | Eget spargeskema (barnets PTSD-SS DSRS-C
(2019) studie SD=1,26 piger | (jordskelv) 18 mdr. selvrapportering): tilskadekomst (Spergeskema, (Spergeskema,
(andre) (herunder skade, dagd og barnets barnets
forsvinden af familiemedlemmer), selvrapportering), selvrapportering),
skade pa ejendele (herunder skade pa | cut-off pa 50 cut-off pa 15
hus og mistet andre ejendele), vidne til
ded (herunder direkte vidne til ded og
tragiske scener)
Goenjian et Tvearsnitsstudie | Armeni | 218 M=12,14ar | 62,4% | Naturkatastrofe | 18 mdr. Ikke angivet CPTSD-RI DSRS-C
al. (1995) en piger (jordskeelv) (Spergeskema, (Spergeskema,
barnets barnets
selvrapportering) selvrapportering),
cut-off pé 40 cut-off pa 15
Goenjian et Tvarsnitsstudie | Nicarag | 158 M=13 ar, 48,73 | Naturkatastrofe | 6 mdr. Eget spgrgeskema (barnets UCLA PTSD-RI DSRS-C
al. (2001) ua SD =0,2- % (orkan) selvrapportering): tilskadekomst (Spargeskema, (Spargeskema,
0,4 piger (selv/andre) (herunder alvorlig skade | barnets barnets

pa sig selv, at andre er dgde eller
alvorligt skade), skade pa ejendele
(hjem er blevet skadet eller gdelagt),
frygt for skade/ded (herunder bange
for at man selv ville dg, selv ville blive
skadet, at andre ville dg/blive skadet)
og manglende kontrol (falelse af
manglende kontrol, handlet forvirret),

selvrapportering),
cut-off pa 40

selvrapportering),
cut-off pa 17
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samt falelse af at det der skete var
uvirkeligt.

Jiaetal.
(2013)

Longitudinelt
studie

Kina

596

8-16 ar
(M =115,
SD =2,1)

50,2%
piger

Naturkatastrofe
(jordskelv)

15 og 36
mdr.

Eget spargeskema (barnets
selvrapportering): tilskadekomst
(selv/andre) (herunder at man selv er
blevet skadet, at
familiemedlemmer/venner er blevet
skadet), skade pa ejendele (herunder
at ens hus er blevet skadet eller mistet
betydningsfulde ejendele), frygt for
skade/dgd (at man har frygtet for ens
liv, falt frygt for at familiemedlemmer
ville de/blive skadet), vidne til ded
(herunder vidne til at nogle dede eller
blev skadet) og skyldfglelse (herunder
for andres skade eller dgd).

UCLA PTSD-RI
(Spgrgeskema,
barnets
selvrapportering),
cut-off pé 40

CDI
(Spargeskema,
barnets
selvrapportering),
cut-off pa 20

10

Jin et al.
(2019)

Tvearsnitsstudie

Kina

3962

12-18 &r
(M = 14,98,
SD =1,4)

57,32
%
piger

Naturkatastrofe
(jordskelv)

36 mdr.

Eget spgrgeskema (barnets
selvrapportering): tilskadekomst
(selv/andre) (herunder personlig
skade, skade pa
familiemedlemmer/venner), skade pa
ejendele (herunder skade eller tab af
ejendele), vidne til ded (herunder
vidne til at familiemedlemmer eller
venner dgde), frygt for dgd (herunder
oplevelse af trussel pa livet), flytning
fra hjem (herunder flyttet til
midlertidigt hjem), tidligere
traumeeksponering (herunder oplevet
tidligere jordskelv).

CRIES-13
(Spergeskema,
barnets
selvrapportering),
cut-off pa 30

SMFQ
(Spergeskema,
barnets
selvrapportering),
cut-off pa 11

11

Klasen et al.

(2010)

Tveersnitsstudie

Uganda

330

11-17 &r
(M=144,
SD = 1,6)

49%
piger

Interpersonelle
traumer (krig)

M =318
mdr.

CWTQ
(Spergeskema, barnets
selvrapportering).

Tilskadekomst selv/andre (herunder
vidne til andre dar, kommer til skade,

MINI-KID (klinisk
interview med
barnet), klinisk
diagnose ud fra
DSM-1V

MINI-KID
(klinisk interview
med barnet),
klinisk diagnose
MDD ud fra

o1
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selv har veaeret, selv kommet fysisk til DSM-1V
skade, voldtaget, truet med dad,

banket), Vidne til dgd (herunder vidne

til drab), selv har skadet andre (selv

har skadet/dreebt nogen).

12 | Laietal. Longitudinelt USA 277 7-11 &r 52% Naturkatastrofe | 8 og 15 HURTE-R (Spgrgeskema, barnets UCLA PTSD-RI CDI

(2013) studie (M =8,70, | piger | (orkan) mdr. selvrapportering). (Spergeskema, (Spergeskema,

SD = 0,95) Tilskadekomst selv/andre (vidne til barnets barnets

andre bliver skadet, selv at blive selvrapportering), selvrapportering),
skadet), frygt for ded (herunder cut-off 38 cut-off 19
oplevet at man ville dg), skade pa
ejendele (vinduer gar i stykker),
flytning fra hjem (herunder at blive
evakueret).

13 | Macdonald et | Tveersnitsstudie | USA 3351 | 12-17 ar 48,5% | Interpersonelle | Ikke Eget spargeskema (barnets NSA-PTSD NSA- Depression
al.(2010) / r (M =148, | piger [ traumer, angivet selvrapportering): Tilskadekomst module (klinisk Modul, (klinisk
Ford et al. SD =1,7) alvorlig ulykke (selv/andre) (herunder oplevelse af interview med interview med
(2010) og seksuelle og fysiske overgreb) barnet), klinisk barnet) klinisk

naturkatastrofe seksuelle overgreb (ugnsket seksuel diagnose ud fra diagnose MDE ud
aktivitet), fysiske overgreb (at man DSM-1V fra DSM-IV
selv bliver overfaldet med/uden vaben,
truet med vaben, banket), vidne til
vold (vidne til nogle bliver skudt,
stukket ned, vidne til seksuelle og
fysiske overgreb), naturkatastrofe,
alvorlig ulykke og trussel (herunder
selv at have oplevet alvorlig ulykke
eller naturkatastrofe, frygt for at dg).

14 | Marthoenis Tversnitsstudie | Indones | 321 16-18 ar 65.7% | Naturkatastrofe | 6 mdr. Eget spargeskema DIQ (barnets PTSD-8 PHQ-9

etal. (2019) ien (M=16.7, piger (jordskalv) selvrapportering): (Spergeskema, (Spergeskema,
SD =0,7 ar) Tilskadekomst (selv/andre) (herunder | parnets barnets

ded af familiemedlemmer, selv at vaere
fanget, vidne til andre bliver fanget,
ven/nabo blev skadet eller dgde), fgle
sig deprimeret/stresset af jordskeelvet,

selvrapportering),
cut-off mindst et
item med en score
>3 1ihvert

selvrapportering),
cut-off pa 10
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skade pa ejendele (skade pa hjem), symptomklynge
flytning fra hjem (midlertidigt) og
frygt (bange under jordskelv).

15 [ Panetal. Tversnitsstudie | Kina 362 11-16 ar 56,4% | Naturkatastrofe | 36 mdr. Eget spargeskema (barnets IES-R, SDS

(2015) (M=13,7, piger | (jordskalv) selvrapportering): Tilskadekomst (Spgrgeskema, (Spargeskema,

SD=0.9) (selv/andre) (selv bliver skadet, vidne | barnets barnets

til at nogle andre bliver skadet eller selvrapportering), | selvrapportering),
dar, teette venner bliver skadet eller cut-off pa 40 cut-off pa 53
der), frygt for skade/dgd, skade pa
ejendele (skade pa hjem), vidne til ded
(vidne til tragiske scener efter
jordskealvet).

16 | Scheeringa & | Tveersnitsstudie | USA 70 3-6ar 42,9% | Naturkatastrofe | Ikke Interview DEQ (med foreeldre): PAPA PTSD PAPA MDD
Zeanah (M=5,1) piger | (orkan) angivet Vidne til ded (s& dede lig), vidne til modul (klinisk modul (klinisk
(2008) foreeldre greeder, flytning fra hjem, interview med interview med

separation fra omsorgsgivere, foreelder om foreelder om
oplevelse af at veere fanget i byen barnet), klinisk barnet), klinisk
(fanget i hjem), skade pa ejendele diagnose ud fra diagnose ud fra
(skade pa hus), tid veek fra sit hjem. DSM-1V DSM-IV

17 | Tangetal. Longitudinelt Kina 435 8-18 ar 58,2% | Naturkatastrofe | 12 og 30 | Eget spargeskema (barnets K-SADS-PL K-SADS-PL

(2017) studie (M=14, piger (jordskeelv) mdr. selvrapportering): Tilskadekomst (Klinisk interview (Klinisk interview
SD=2,3) (selv/andre) (herunder selv blev med barnet), med barnet),
skadet, vidne til at andre blev drabt, klinisk diagnose ud | klinisk diagnose
kom til skade, mistet familiemedlem), [ fra DSM-IV MDD ud fra
vidne til ded (drab) og frygt for DSM-IV
skade/dgd (bange for man selv skulle
de).

18 [ Tang, Lu & | Tveersnitsstudie | Kina 5563 | 9-18ar, 53,7% | Naturkatastrofe | 36 mdr. Eget spgrgeskema (barnets 8 items fra CRIES- | SMFQ

Xu (2018) (M=14.41, | piger [ (jordskelv) selvrapportering): Tilskadekomst 13 (Spergeskema, | (Spgrgeskema,
SD=1.98) (selv/andre) (herunder selv at komme | barnets barnets

til skade, foraldre, familiemedlemmer
eller venner er blevet skadet, vidne til
blodige skader, mistet en man elsker),
vidne til dgd, frygt for skade/dad (at

selvrapportering),
cut-off pa 17

selvrapportering),
cut-off p& 11
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man selv har fglt frygt)

19 [ Xuetal. Longitudinelt Kina 247 12-17 ar 59,5% | Naturkatastrofe | 3,6, 9 0og | Eget spargeskema (barnets CPSS CES-DC
(2018) / An studie/tvaerssnit (M =14,04 | piger | (tornado) 12 mdr. selvrapportering): (Spergeskema, (Spergeskema,
etal. (2019) | sstudie ar, SD = tilskadekomst (selv/andre) (herunder barnets barnets

0,93) skade pa sig selv, foraldre, selvrapportering), selvrapportering),
klassekammerater, lrere, venner, cut-off p& 11 cut-off pa 15
nare slaegtninge), skade pa ejendele
(herunder skole eller hus), frygt for
skade/dad.

20 | Zhou & Wu Longitudinelt Kina 295 12-18 ar 64,4% | Naturkatastrofe | 12 og 24 | Ikke angivet CPSS CES-DC
(2019) studie (M =14,58, | piger (jordskeelv) mdr. (Spargeskema, (Spargeskema,

SD =1,55) barnets barnets

selvrapportering),
cut-off pa 16

selvrapportering),
cut-off pa 15

Tabel 6. Oversigt over de inkluderede studier. Indeholder en oversigt over de inkluderede studiers forfattere (ar), studiedesign, land, populationsstarrelse (N) og alder pa
de inkluderede bgrn, herunder ogsa gennemsnitsaldre (M) og standardafvigelse (SD), hvis dette er opgivet. | tabellen ses ogsa en oversigt over populationens kensfordeling,
traumetype (type af traumatisk haendelse), méletidspunkt efter traumatisk haendelse (mdr.) og en oversigt over de anvendte maleredskaber for traumeeksponering, PTSD og

depression.

Forkortelser for maleredskaber:
Traumeeksponering: CAPS: Clinician Administered PTSD Scale, HURTE-R: The Hurricane Related Traumatic Experiences-Revised, DIQ: The Disaster Impact
Questionnaire, DEQ: Disaster Experience Questionnaire, CWTQ: Child War Trauma Questionnaire.
PTSD: NSA: National Survey of Adolescents - PTSD module, CPSS: Child PTSD Symptom Scale, IES-R: Impact of Event Scale Revised, UCLA PTSD-RI: The
University of California at Los Angeles PTSD reaction index for DSM-1V, CAPS: The Clinician-administered, post-traumatic stress disorder scale (\Voksenudgaven), PTSD-
SS: post-traumatic stress disorder self rating scale, CPTSD-RI: The Child Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index, CRIES-13: Children’ s Revised Impact of Event

Scale, PTSD-RI-R The Posttraumatic Stress Disorder-Reaction Index, PTSD-8: Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) — 8 items, PAPA PTSD module: Preschool Age

Psychiatric Assessment - PTSD modul, K-SADS-PL.: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, CPSS: Child PTS symptom Scale, MINI-KID: The Mini
International Neuropsychiatry Interview for Children and Adolescents.
Depression: CES-DC: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale for Children, CDI: Child Depression Inventory, DSRS-C: The Depression Self-rating Scale
for Children, NWS Depression Modul: National Women’s Study depression module, SMFQ: The short mood and feelings questionnaire, PHQ-9: Patient Health
Questionnaire, SDS: Self-rating Depression Scale, PAPA: Preschool Age Psychiatric Assessment - depression modul, K-SADS-PL.: Kiddie Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia, MINI-KID: The Mini International Neuropsychiatry Interview for Children and Adolescents.
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Tabel 7.
Forfatter Praevalens Prevalens DEP | Preevalens Fund relateret til faktorer ift. komorbiditeten
(ar) PTSD komorbid
Adamsetal. | 3,5% 3,2% 3,7% (4,6% Kgan: Piger havde signifikant hgjere risiko for komorbid PTSD og DEP (OR =1,71).
(2015) piger, 2,8% Alder: Alder var ikke signifikant preediktor for komorbid PTSD og DEP.
drenge) Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): At have omsorgspersoner som kom
fysisk til skade (OR = 8,80) og frygt for skade/dgd (OR = 2,45) var signifikante preediktorer for at udvikle komorbid PTSD
og DEP.
Antal traumatiske haendelser: Antal tidligere traumer (herunder fysisk overgreb, vidne til vold, vidne til samfundsvold og
alvorlig ulykke) (OR=2,51) ggede signifikant risikoen for komorbid PTSD og DEP.
Relation mellem PTSD og DEP: ikke undersgagt.
Andre faktorer: Det at veere african-american var signifikant risikofaktor for komorbid PTSD og DEP (OR = 1,90).
Skadet ejendom var ikke signifikant preediktor for komorbid PTSD og DEP.
Cénat & 36,93% 46,21% 22,25% Kan: Det at veere pige ggede signifikant sandsynligheden for komorbid PTSD og DEP (chi = 15,86).
Derivois (17,85% drenge | Alder: ZEldre alder (14-17 &r fremfor 7-13) ggede kun signifikant risikoen for DEP (beta = 0,10) men ikke for PTSD.
(2015) 0g 25,66% Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dad): Hgj grad af traumeeksponering (om de
piger) har mistet nogen under jordskalvet og hvor stor betydning det har haft for deres liv) var signifikant associeret med en gget
risiko for PTSD og DEP (PTSD: beta = 0,13; DEP: beta = 0,23).
Antal traumatiske haendelser: Der var ikke en signifikant sammenhang mellem pree-traumatiske haendelser og hhv.
PTSD eller DEP.
Relation mellem PTSD og DEP: ikke undersggt.
Andre faktorer: Ikke at have en religion (PTSD: chi = 973,03; DEP: chi = 596,86), det at veere foraeldrelgs (PTSD: chi =
20,60; DEP: chi = 7,77) og ikke at bo med sine foreeldre (PTSD: chi = 18,12; DEP: chi = 275,15) ggede signifikant
sandsynligheden for PTSD og DEP.
Chengetal. | 4 mdr.: 9,3% 4 mdr.: 34.2%, 4 mdr.: 4,0%, Kan: Det at veere pige ggede signifikant risikoen for PTSD og DEP (PTSD: beta=0,13; DEP: beta=0,14).
(2018) 29 mdr.: 4,3% 29 mdr.: 26.5% | 29 mdr.: 3,3% | Alder: Alder var ikke en signifikant risikofaktor for hverken PTSD eller DEP.
40 mdr.: 4,1% 40 mdr.: 30.5% | 40 mdr.: 3,7% | Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): En gget grad af traumeeksponering (om
52 mdr.: 5,5% 52 mdr.: 26.0% | 52 mdr.: 5,1% | de har mistet nogen under jordskalvet, selv havde varet fanget/skadet, varet vidne til at bygninger faldt sammen samt at
veere vidne til ded) ggede signifikant symptomer pa PTSD (beta = 0,20), men ikke pa DEP.
M=58% M =29,3% M = 4,03% Antal traumatiske haendelser: ikke undersggt.
Relation mellem PTSD og DEP: PTSD symptomer ved 4 mdr. forudsagde DEP symptomer ved 29 mdr. (beta = 0,23).
DEP symptomer ved 4 mdr. forudsagde PTSD symptomer ved 29 mdr. (beta = 0,18).
DEP symptomer ved 29 mdr. forudsagde PTSD symptomer ved 40 mdr. (beta = 0,28). DEP symptomer ved 40 mdr.
forudsagde PTSD symptomer ved 52 mdr. (beta = 0,35). PTSD symptomer ved hhv. 29 mdr., og 40 mdr. forudsagde ikke
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DEP symptomer ved 40 mdr. og 52 mdr.
Andre faktorer: At have darlige foraldrerelationer ggede signifikant PTSD og DEP (PTSD: beta=0,15; DEP: beta=0,25).

Eksi et al. 60% 31% 28,1% Kgn: At veere dreng (OR = 2,88) var signifikant risikofaktor for komorbid PTSD og DEP.
(2007) Alder: Der var ikke en signifikant sammenhang mellem alder og hhv. PTSD og DEP ved kontrol for andre faktorer. Uden
kontrol i de statistiske analyser ggede yngre alder risikoen for DEP (OR = 0,71), men ikke for PTSD.
Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dad): At have mistet et familiemedlem ggede
signifikant risikoen for komorbid PTSD og DEP (OR = 6,85). Selv at vaere kommet til skade (OR = 4,29) og at et
familiemedlem dgde (OR = 10,96) ggede signifikant risikoen for DEP, men ikke PTSD.
Antal traumatiske haendelser: ikke undersggt.
Relation mellem PTSD og DEP: ikke undersggt.
Andre faktorer: Hgjere angst treek score ggede signifikant risikoen for komorbid PTSD og DEP (OR = 1,08 for hvert
angst point). At have veeret vidne til ded ggede signifikant risikoen for PTSD (OR = 2,47), men ikke for DEP.
Fan et al. 15,8% 24,5% 8,6% Kgn: At veere pige ggede signifikant sandsynligheden for komorbid PTSD og DEP (chi = 10,48).
(2011) Alder: At vaere >15 ar ggede signifikant risikoen for bade PTSD og DEP (PTSD: OR = 1,84; DEP: OR = 1,67).
(6,5% drenge Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): At et familiemedlem dgde (PTSD: OR=
og 10,5% 2,38; DEP: OR = 1,42), et familiemedlem blev skadet (PTSD: OR = 2,39; DEP: OR = 1,42) ggede signifikant risikoen for
piger) bade PTSD og DEP.
Antal traumatiske haendelser: ikke undersggt.
Relation mellem PTSD og DEP: ikke undersggt.
Andre faktorer: At veere direkte vidne til jordskalvet (herunder vidne til dgd) sgede kun signifikant risikoen for PTSD
(OR =2,01), men ikke for DEP, med kontrol for andre faktorer i den statistiske analyse. Uden kontrol for andre faktorer
ggede at veere direkte vidne til jordskaelvet dog sandsynligheden for bade PTSD og DEP (PTSD chi = 30,31; DEP chi =
3,94). Barn uden sgskende havde signifikant hgjere sandsynlighed for bade PTSD og DEP (PTSD chi = 13,78 og dep chi =
39,24) uden kontrol for andre faktorer.
Geng et al. 6 mdr.: 18,9% 6 mdr.: 21,6% 6 mdr.: 10,1% | Kan, alder, traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd) og antal traumatiske
(2019) 18 mdr.: 11,6% | 18 mdr.: 25,5% 18 mdr.: 8,64% | haendelser: ikke undersggt.
Relation mellem PTSD og DEP: Symptomer p& DEP ved 6 mdr. ggede risikoen for PTSD ved 18 mdr. (OR = 2,1). PTSD
M = 15,25% M = 23,55% M =9,37% ved 6 mdr. var ikke signifikant associeret med DEP ved 18 mdr.
Goenjianet | M =51,38% M = 65,34% M =42,99% Kan: At veere pige var signifikant positivt korreleret med PTSD, men ikke DEP (r = 0,16).
al. (1995) Alder: ikke undersggt.

Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): Afstand til epicenter var forbundet med
komorbid PTSD og depression, idet den hgjeste praevalens af komorbid PTSD og depression sas i de to mest eksponerede
byer hhv. Spitak (75%) og Gumri (41%) sammenlignet med Yerevan (13%), der 14 leengst vaek fra epicenteret. Tab af
familiemedlem var signifikant praediktor for bade PTSD (r = 0,14) og DEP (r = 0,16).
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Antal traumatiske haendelser: ikke undersgagt.
Relation mellem PTSD og DEP: PTSD var signifikant praediktor for DEP (r = 0,37).
Andre faktorer: Separationsangst (r = 0,19) var pradiktor for PTSD, men ikke for depression.

Goenjian et
al. (2001)

M =53,77%

M =53,28%

M = 40,78%

Kgn: Det at veere pige ggede kun signifikant DEP, men ikke PTSD (beta = 0,14).

Alder: ikke undersggt.

Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dad): Afstand til epicenter var forbundet med
komorbid PTSD og DEP, idet den hgjeste praevalens af komorbid PTSD og DEP sés i de to byer tettest pa epicenteret hhv.
Posoltega (79%) og Chinandega (38%) sammenlignet med Leon (4,8%), der 14 leengst veek fra epicenteret. Frygt for
skade/dgd (beta = 0,24) og traumeeksponering (afstand til epicenter) (beta = 0,43) ggede kun signifikant PTSD, men ikke
DEP, med kontrol for andre faktorer i de statistiske analyser. Uden kontrol var der ogsa en signifikant positivt korrelation
mellem DEP og hhv. frygt for skade/dgd (r = 0,39) og traumeeksponering (r = 0,55). Familiemedlemmers dgd ggede kun
signifikant DEP (beta = 0,16), men ikke PTSD ved kontrol for andre faktorer. Uden kontrol var der en signifikant
korrelation mellem familiemedlemmers ded og PTSD (r = 0,3).

Antal traumatiske haendelser: ikke undersggt.

Relation mellem PTSD og DEP: Child PTSD Reaction Index (Beta = 0,68) var signifikant preediktor for DEP.

Jia et al.
(2013)

15 mdr.: 12,4%
36 mdr.: 10,7%

M =11,55%

15 mdr.: 13,9%
36 mdr.:13,5%

M =13,7%

15 mdr.: 4,2%
36 mdr.: 4,7%

M = 4,45%

Kan: At veere pige var signifikant preediktor for PTSD, men ikke for DEP, da det at veere dreng mindskede PTSD (beta = -
0,076).

Alder: Ikke undersggt.

Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/ded): Subjektive oplevelser (frygt for selv at
blive skadet/dg, frygt for familiemedlemmer bliver skadet/dg) (beta = 0,18) og hgj traumeeksponering (tab af
familiemedlem, skade pa ejendom) (beta = 0,17) ggede signifikant symptomer pa PTSD, men ikke DEP.

Antal traumatiske haendelser: ikke undersggt.

Relation mellem PTSD og DEP: DEP forudsagde signifikant PTSD ved 36 mdr. (beta = 0,46).

PTSD forudsagde signifikant DEP ved 36 mdr. (beta = 0,45)

Andre faktorer: Manglende social stgtte (beta = -0,364) var signifikant praeediktor for DEP, men ikke for PTSD. Etnicitet
var ikke signifikant risikofaktor for hverken PTSD eller DEP.

Jinetal.
(2019)

13,10%

20,75%

6,49%
(drenge 5,26%
0g piger 7,4%)

Kan: Piger havde signifikant hgjere sandsynlighed for komorbid PTSD og DEP (chi = 7,28).

Alder: Z£ldre bgrn (>15 &r) havde mindre risiko for at have hhv. PTSD og DEP (PTSD: OR = 0,76; DEP: OR = 0,82).
Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): en hgj grad af traumeeksponering
(herunder tidligere eksponering for naturkatastrofe, andres tilskadekomst, selv at komme til skade, oplevet trussel, vidne til
dgd, skade pa ejendom) (PTSD: OR = 1,90; DEP: OR = 3,39) ggede signifikant risikoen for bade PTSD og DEP.

Antal traumatiske haendelser: ikke undersggt.

Relation mellem PTSD og DEP: ikke undersggt.

Andre faktorer: At have sgskende ggede signifikant risikoen for bade PTSD og DEP (PTSD: OR = 2,68; DEP: OR =
2,56). Barn som ikke boede med deres forzldre havde signifikant hgjere sandsynlighed for komorbid PTSD og DEP (chi =
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17,57).

Klasenetal. | 33% 36% 19% Kan: Kgn var ikke signifikante associeret med hverken PTSD eller DEP.

(2010) Alder: Aldre alder ggede signifikant risikoen for PTSD (beta = 0,12), men ikke for DEP.
Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): Hgj grad af traumeeksponering
(herunder at have veeret bortfart, vidne til drab, oplevet tortur, voldteegt og om barnet er blevet tvunget til at skade eller
draebe andre) (PTSD: beta = 0,23; DEP: beta = 0,24) ggede signifikant risikoen for PTSD og DEP.
Antal traumatiske haendelser: Pra-traumatisk haendelse herunder vold i hjemmet og samfundsvold (vold i hjemmet
(PTSD: beta = 0,14; DEP: beta = 0,14), samfundsvold (PTSD: beta = 0,19; DEP: beta = 0,15) ggede signifikant risikoen for
PTSD og DEP.
Relation mellem PTSD og DEP: ikke undersggt.
Andre faktorer: Det at veere foraldrelgs var ikke signifikant associeret med hverken PTSD eller DEP.

Lai et al. 8 mdr.: 23% 8 mdr.: 21% 8 mdr.:10% Ken: Piger havde signifikant gget sandsynlighed for PTSD(chi = 6,91), men ikke for DEP.

(2013) 15 mdr.: 14% 15 mdr.: 18% 15 mdr.: 7% Alder: Alder var ikke signifikant associeret med komorbid PTSD og DEP..
Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/ded): Barn som oplevede frygt for ded (F =

M =18,5% M =19,5% M =8,5% 6,62) og en hgj grad af traumeeksponering (objektiv oplevelse af trussel pa livet (F = 10,71) havde signifikant hgjere

sandsynlighed for at have komorbid PTSD og DEP.
Antal traumatiske haendelser: Bgrn med prae-traumatiske handelser (f.eks. foraldres skilsmisse) havde signifikant hgjere
sandsynlighed for at have komorbid PTSD og DEP (F = 17,69)
Relation mellem PTSD og DEP: PTSD ved 8 mdr. forudsagde signifikant DEP ved 15 mdr. (chi = 7,41). DEP ved 8 mdr.
var forudsagde signifikant PTSD ved 15 mdr. (chi =3,76).
Andre faktorer: Etnicitet var ikke signifikant risikofaktor for komorbid PTSD og DEP.

Macdonald 9,8% 21,3% 7,4% Ken: Piger havde signifikant gget risiko for at have komorbid PTSD og DEP (OR = 2,6) .

et al.(2010) / Alder: Alder var ikke signifikant associeret med komorbid PTSD og DEP.

Ford et al. Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): ikke undersggt.

(2010 Antal traumatiske haendelser: Antallet af tidligere interpersonelle traumer ggede signifikant risikoen for komorbid PTSD
og DEP (OR = 1,2 pr. traume). Polyvictimiseringsgrupper havde med hgjere sandsynlighed komorbid PTSD og MDD
sammenlignet med grupper udsat for enkeltstdende traumer (Praevalens af komorbiditet: multiple seksuelle overgreb 27,4%,
multiple fysiske overgreb 25,0%, veeret vidne til vold én gang 3,3%, oplevet én traumatisk ulykke 3,6%, multiple
samfundsvold (eng: community violence) 9,7%, multiple overgreb 20,1%).
Relation mellem PTSD og depression: Ikke undersggt.
Andre faktorer: Etnicitet var ikke signifikant associeret med komorbid PTSD og DEP.

Marthoenis 16,8% 58,3% 14,3% Kan: At veere pige ggede kun signifikant risikoen for PTSD (OR = 2,04), men ikke for DEP.

etal. (2019) Alder: Alder var ikke signifikant associeret med hverken PTSD eller DEP ved kontrol for andre faktorer i statistiske

analyser. Uden kontrol var havde bgrn pa 16 &r signifikant hgjere sandsynlighed for at have DEP (chi = 7,49) og bgrn pa 17
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ar signifikant hgjere sandsynlighed for at have PTSD (chi = 5,36), sammenlignet med bgrn pa hhv. 16, 17 eller 18 ar.
Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): At et familiemedlem blev skadet ggede
signifikant risikoen for bade PTSD (OR = 2,33) og DEP (OR = 2,43).

Antal traumatiske haendelser: Ikke undersggt

Relation mellem PTSD og DEP: Det at have DEP ggede signifikant risikoen for PTSD (OR = 4,17).

Pan et al. 29,6% 44,8% 23,2% Kan: Kan var ikke signifikant associeret med PTSD og DEP med kontrol for andre faktorer i de statistiske analyser. Uden

(2015) kontrol sas en signifikant ssmmenhang mellem det at vare pige og PTSD (chi = 4,94), men ikke DEP.
Alder: Alder var ikke signifikant associeret med PTSD og DEP med kontrol for andre faktorer i de statistiske analyser.
Uden kontrol havde bgrn pa 14 ar signifikant hgjere sandsynlighed for bade PTSD (chi = 45,76) og DE (chi = 93,98)
sammenlignet med hhv. 12, 13, 15 og 16 ar
Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): Frygt for skade/dgd ggede signifikant
risikoen for bade PTSD (OR = 2,32) og DEP (OR = 1,55). At vaere vidne til, at andre blev skadet ggede kun signifikant
risikoen for DEP (OR = 1,94), men ikke for PTSD. At have familiemedlemmer som blev drabt ggede kun signifikant
risikoen for PTSD (OR = 2,18) men ikke for depression. Uden kontrol for andre faktorer i de statistiske analyser ggede béade
det at veere vidne til, at andre blev skadet (PTSD: chi = 22,43; DEP: chi = 25,28) og familiemedlemmers dgd (PTSD: chi =
4,12; DEP: chi = 22,22) signifikant bade PTSD og depression.
Antal traumatiske haendelser: ikke undersggt.
Relation mellem PTSD og DEP: ikke undersggt.

Scheeringa 50% 21,40% 42,9% Kan: Kgn var ikke signifikant associeret med PTSD og DEP.

& Zeanah Alder: Ikke undersggt.

(2008) Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): Ikke undersggt.
Antal traumatiske haendelser: Ikke undersggt.
Relation mellem PTSD og DEP: Ikke undersggt.
Andre faktorer: Etnicitet var ikke signifikant associeret med PTSD og depression. Foraldres PTSD var signifikant
korreleret med barnets PTSD (r =0,56) og barnets DEP (r =0,49). At foraldre havde DEP var signifikant korreleret med
barnets PTSD (r = 0,35) og barnets DEP (r =0,43).

Tang et al. 12 mdr.: 43,9% | 12 mdr.: 20,9 %, [ 12 mdr.: 18,2% | Ken: Kgn var ikke signifikant associeret med komorbid PTSD og DEP

(2017) 30 mdr.: 15,7% | 30 mdr.: 21,6% [ 30 mdr.: 8,5% | Alder: Ikke undersggt.

M = 29,8%

M =21,25%

M =13,35%

Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dad): Ikke undersagt

Antal traumatiske haendelser: Prae-traumatisk haendelse (jordskalv) egede signifikant risikoen for DEP (OR = 4,92) og
PTSD (OR = 67,54).

Relation mellem PTSD og DEP: DEP ggede signifikant risikoen for PTSD ved 12 mdr (OR=6,15), men ikke ved 30 mdr.
PTSD ggede ogsa signifikant risikoen for depression ved 12 mdr. (OR = 5,92), men ikke ved 30 mdr.

Andre faktorer: @konomisk pres/fattigdom (PTSD: OR = 6,153; DEP: OR = 9,031) og skeenderier med foreeldre samt
falelse af neglekt (PTSD: OR = 5,386; DEP: OR =4,678) ggede signifikant risikoen for PTSD og DEP.

59




Komorbid PTSD og depression hos barn eksponeret for traumatiske handelser

Tang, Lu &
Xu (2018)

13,1%

19,8%

6,5%

Kan: Piger havde en signifikant hgjere sandsynlighed for at have DEP (chi = 30,30), men ikke PTSD.

Alder: Der var ikke en signifikant association mellem alder og hhv. PTSD og depression med kontrol for andre faktorer i
statistiske analyser. Uden kontrol ggede &ldre alder signifikant DEP (chi =23,82), og yngre alder ggede signifikant PTSD
(chi =7,03).

Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): Frygt for skade/dgd (PTSD: OR = 1,83;
DEP: OR= 1,32) og at veere vidne til blodige skader (PTSD: OR = 1,24; DEP: OR = 1,22) ggede signifikant risikoen for
PTSD og DEP. At foreeldre kom til skade (OR = 1,27), at man selv kom til skade (OR = 1,48) og tab af en man elsker (OR
= 1,53) ggede signifikant risikoen for PTSD, men ikke DEP ved kontrol for andre faktorer i statistiske analyser. Uden
kontrol for andre variable sas ogsa en signifikant sammenhang mellem DEP og hhv. at foreeldre kom til skade (chi =
51,74), at man selv kom til skade (chi = 44,06) og tab af en man elsker (chi = 10,72), hvor disse ggede risikoen.

Antal traumatiske haendelser: Antallet af post-traumatiske handelser (f.eks. personlige tab eller afstraffelse) sgede
signifikant risikoen for PTSD (OR = 3,42) og DEP (OR = 6,09).

Relation mellem PTSD og DEP: Ikke undersggt.

Andre faktorer: Sgvnproblemer ggede signifikant sandsynligheden for bade PTSD og DEP (PTSD: chi =304,47; DEP:
chi= 760,08)

Xu et al.
(2018) / An
et al. (2019)

3 mdr.: 57,50%
6 mdr.: 55,84%
9 mdr.: 50%
12 mdr.:
47,40%

M = 52,69%

3 mdr.: 58,70%
6 mdr.: 56,49%
9 mdr.: 65,58%
12 mdr.: 66,01%

M =61,7%

3 mdr.: 44,94%
6 mdr.: 46,75%
9 mdr.: 42,86
12 mdr.:
43,51%

M = 44,5%

Kan: Kan var ikke signifikant associeret med hverken PTSD eller DEP

Alder: At vaere 15-17 ar ggede signifikant risikoen for bade PTSD og DEP (PTSD: OR = 2,12; DEP: OR = 1,87)
sammenlignet med at vaere 12-14 ar.

Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dad): At venner/slaegtninge blev skadet
(PTSD: OR=1,98; DEP: OR = 2,05), at have lzrere eller klassekammerater som blev skadet (PTSD: chi = 9,12; DEP: chi =
6,71), at have venner/slegtninge som dgde (PTSD: chi = 9,64; DEP: chi = 19,63) ggede signifikant risikoen for bdde PTSD
og depression. Frygt for at komme til skade eller dg ggede kun signifikant risikoen for PTSD (OR = 1,92), men ikke for
depression. Selv at veere fanget/skadet ggede kun signifikant risikoen for PTSD med kontrol for andre faktorer (OR = 6,20)
i de statistiske analyser. Uden kontrol var selv at vare fanget/skadet signifikant forbundet med en hgjere sandsynlighed for
begge lidelser (PTSD: chi = 10,41; DEP: chi =9,71).

Antal traumatiske haendelser: Ikke undersggt.

Relation mellem PTSD og DEP: PTSD ved 6 mdr. var signifikant praediktor for DEP ved 9 mdr. (beta = 0,43), og PTSD
ved 9, mdr. var signifikant praediktor for DEP ved 12 mdr. (beta = 0,33). DEP var ikke en signifikant praediktor for PTSD
ved nogle tidspunkter.

Andre faktorer: Efter fjernelse af tre overlappende items mellem skalaer for PTSD og DEP var preevalensen af komorbid
PTSD og DEP ved hhv. 6 mdr.: 33,11%, 9 mdr.: 31,79% og 12 mdr.: 33,77%. Skade pa ejendom var ikke signifikant
associeret med PTSD og DEP.

Zhou & Wu
(2019)

12 mdr.: 41%
24 mdr.: 40%

M = 40,5%

12 mdr.: 64,4%
24 mdr.: 66,4%

M = 65,4%

12 mdr.: 32,6%
24 mdr.: 31,8%

M =32,2%

Kagn: Drenge havde signifikant lavere risiko for at have komorbid PTSD og DEP (OR = 0,34)
Alder: Alder var ikke en signifikant risikofaktor for komorbid PTSD og DEP.
Traumeeksponering (herunder frygt for samt familiemedlemmers skade/dgd): Ikke undersggt
Antal traumatiske haendelser: Ikke undersggt
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Relation mellem PTSD og DEP: Der var 7,5% af bgrnene, som gik fra at have komorbid PTSD og DEP ved 12 mdr., til
kun at have DEP ved 24 mdr. Samtidig var der 7,1% som gik fra kun at have DEP ved 12 mdr. til at have komorbid PTSD
og DEP ved 24 mdr.

Andre faktorer: Bgrn med lav openness havde en lavere risiko for at have komorbid PTSD og DEP (OR = 0,91), mens
bgrn med hgj neuroticisme (OR = 1,26) havde en signifikant hgjere risiko for at have komorbid PTSD og DEP.

Tabel 7. Oversigt over de inkluderede studiers fund. | tabellen ses en oversigt over de inkluderede studiers relevante fund, herunder studiernes rapporterede praevalens for
hhv. PTSD, depression og komorbid PTSD og depression. Herudover er der en oversigt over, hvilke faktorer studierne undersgger samt resultaterne relateret til disse. Der er
rapporteret resultater fra statistiske analyser med kontrol for andre faktorer, medmindre studiet kun havde statistiske analyser uden kontrol. De rapporterede resultaterne er
alle signifikante med p <.05 medmindre der er noteret ‘en ikke-signifikant ssmmenhzang’. Det fremgar efter hvert resultat, hvilken association samt type af statistisk analyse
resultaterne er udtryk for, rapporteret ved hhv. OR, beta, r, chi og F. OR er udtryk for en oddsratio mellem eksponering og udfald og resultatet fra en logistisk
regressionsanalyse. Beta er resultatet fra en linegr regressionsanalyse og udtryk for regressionens stigningstal samt hvilken retning denne har. r er en korrelationskoefficient
og resultatet fra en korrelationsanalyse. Chi er resultat af en chi i anden test, hvor man ud fra en nulhypotese undersgger sandsynligheden for en sammenhang. Resultater
efterfulgt af en F-veerdi bygger pa variansanalyse (ANOVA) og er udtryk for, om der en varians pa tvaers af forskellige kategorier.
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3.7 Kvalitetssikring af studier

| systematiske reviews er det vigtigt at kvalitetssikre de inkluderede studier, saledes at der i
tolkningen og veegtningen af studiernes fund tages hgjde for eventuelle fejl og bias i studierne
(Boland, Cherry & Dickson, 2013). Til at vurdere kvaliteten af de inkluderede studier tog
nerveerende speciale udgangspunkt i kvalitetsvurderingsverktgjerne til preevalens-, kohorte- og
tveersnitsstudier fra Joanna Briggs Institute (u.d.). Disse blev kombineret og tilpasset til nervaerende
speciales studier, saledes at kvalitetsvurderingen passede til neerveaerende speciales behov for at
vurdere kvaliteten af studiets population, maleredskaber og statiske analyser. Det anvendte
kvalitetsvurderingsveerktgj samt bedemmelseskriterier for de inkluderede studier fremgar af Bilag

1. Resultaterne af kvalitetssikringen fremgar af Tabel 8.
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Tabel 8.
Studie Population Malinger Statistiske analyser Respons | Samlet
rate kvalite
tscore
Studie Design Blev Var den Blev den | Blev Blev Blev Blev Blev Blev Blev Anvendte | Blev Var
studiets anvendte rekruttere | inklusions | traumeeks | traumeeksp | PTSD | DEP variable | variable studiet konfunde | responsra
deltagere | populations | de kriterier for | ponering onering malt pd | mélt pa | relateret | relateret passende | rende ten
rekruttere | starrelse populatio | studiets klart maltpaen |en en valid | til til statistiske | variable | tilstreekk
tpaen passende? | n population | defineret? | systematisk | valid og komorbid | komorbid | analyser? | identifi elig?
passende beskrevet | tydeligt samtvalid | og reliabel | PTSD og | PTSD og ceret og (kun
made? tilstreekke | definereret og reliabel | reliabel | made? | DEP DEP malt taget longitudi
lig? ? made? made? klart pé en hgjde for | nelle
defineret | systema i de studier)
? tisk samt statiske
valid og analyser?
reliabel
made?
Adams et TVHSrSﬂItS ** *%* ** * ** ** ** ** ** ** ** **% IR 23
al. (2015) | studie
Cénat & TVo"&I‘SI’]ItS ** ** * ** ** ** ** ** ** * ** ** IR 22
Derivois studie
(2015)
Cheng et Longltudl - - * * ** * ** ** ** ** * ** * 14
al. (2018) | nelt
studie
Eksietal. | Tversnits [ * - fala fal fala * fale * o * o * IR 17
(2007) studie
Fan et al. Tvaersnits | ** ** *x * *x * *x * *x * *x *x IR 20
(2011) studie
Geng et al. | Longitudi | ** faied fal * ol * faled fala IR IR ol ** *x 22
(2019) nelt
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studie
Goenjian Tversnits | ** - - * * Mal ikke wx wx wx * * wx IR 11
etal. studie angivet (-)
(1995)
Goenjian Tversnits | ** - - * fale wx wx kol wx okl wx okl IR 17
etal. studie
(2001)
\]la et al LOHgItUdI ** ** ** ** ** * ** ** ** **% ** **% * 23
(2013) nelt

studie
Jin et al. Tvarsnits ** ** * * ** ** ** ** **k **% * * IR 20
(2019) studie
Klasen et TV&?rSI’IItS *%* ** *%* *%* *%* *%* ** *%* ** *%* *%* *%* IR 24
al. (2010) | studie
La' et al LOHgItUdI ** ** ** * ** ** ** ** ** ** * ** ** 22
(2013) nelt

studie
Macdonal | Tversnits | ** *x * * Hx * *x wx *x * Hx *x IR 20
det studieLo
al.(2010) / | ngitudine
Ford etal. | It studier
(2010)
M arthoen | TV& rsn |tS ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** ** I R 24
setal. studie
(2019)
Pan et al. Tveersnits | - *x * * ** * *k ** *k * *x ** IR 17
(2015) studie
Scheeringa | Tveersnits | ** - ke ** ke wx wx ke wx * ke * IR 19
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& Zeanah | studie
(2008)
Tang etal. | Longitudi | ** falad *k okl * *k *k *ok * *k *k _ 21
(2017) nelt

studie
Tang LU TVG&rSI’IItS ** *%* * ** * ** ** ** ** ** ** IR 21
& Xu studie
(2018)
Xu et al. Longitudi | * - * * * *k *k Hk * Hok *k * 15
(2018) / nelt
Anetal. studie/tv
(2019) &rsnitsst

udie
Zhou & Longitudi | * - * * Mal ikke *x *x *x *% *x *% * 14
Wu (2019) nelt angivet (_)

studie

Tabel 8. Kvalitetssikring af de inkluderede studier. | tabellen er en oversigt over de inkluderedes studiers nummer, forfatter og studiedesign. Herudover er der en

kvalitetsvurdering af kategorierne: Studiets population, malinger, statistiske analyser, responsrate og en samlet kvalitetetsscore for hvert studie. Kvaliteten er angivet med
hhv. en eller to stjerner (*) eller et minus (-) ud fra hvert underspgrgsmal i kategorien. To stjerner (**) er udtryk for en hgj og tilfredsstillende kvalitet indenfor omradet. En
stjerne (*) er udtryk for en middel kvalitet, hvor der er nogle mangler. Et minus (-) gives, hvis kvaliteten vurderes at vare lav grundet en ikke-fyldestgarende beskrivelse eller
har kompromitterende mangler. IR henviser til, at det ikke er relevant for studiet. Den samlede score er beregnet ved at addere de givne kvalitetsvurderinger, hvor to stjerner
= 2 point, en stjerne = 1 point og minus = -1 point, og den bl kolonne medregnes ikke. Saledes kan der hgjst gives en score pa 24, hvorfor en samlet score > 20 anses for at
vaere en hgj samlet kvalitetsscore. For en uddybende beskrivelse af, hvorledes kvaliteten er blevet vurderet ud fra hvert underspgrgsmal henvises til Bilag 1.
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4. Sammenfatning af de inkluderede studier
Pa baggrund af den systematiske litteratursagning blev 20 studier fundet egnet ud fra
inklusionskriterierne og inkluderet i nerveerende speciale. Heraf var 13 tveersnitsstudier og syv
longitudinelle studier jf. Tabel 6. De inkluderede studier indhentede data ved varierende tidspunkter
fra 1,5 til 52 mdr. efter traumatisk haendelse jf. Tabel 6. To studier havde ikke opgivet tid for

maling (Macdonald et al., 2010; Scheeringa & Zeanah, 2008).

4.1 Population

De inkluderede studiers populationsstarrelser varierede fra 70 til 5563 barn. Der blev i
narvaerende speciale i alt inkluderet data fra 23.172 traumeeksponerede bgrn i alderen 3-18 ar, hvor
de gennemsnitlige aldre for barnene 18 mellem 5,1-16,7 ar pé tveers af studierne. Et af de
inkluderede studier undersggte farskolebarn (M<6 ar) (Scheeringa & Zeanah, 2008), to studier
undersggte barn i pree-teenagealderen (6<M<13 ar) (Goenjian et al., 1995; Lai et al., 2013) og de
resterende 17 studier undersggte bgrn i teeenagealderen (M >13 ar). Alle studierne inkluderede bgrn
af begge kan med en kagnsfordeling pa 42,9-65,7% piger. Studierne inkluderede bgrn med
varierende nationaliteter. | dataekstraktionstabellen (Tabel 6) fremgar det, at halvdelen af de
inkluderede studier undersggte bgrn fra Kina (N=15.415), fire studier undersggte bgrn fra USA
(N=5.628) og de resterende studier undersggte bgrn fra hhv. Haiti (N=872), Uganda (N=330),

Indonesien (N=321), Armenien (N=218), Tyrkiet (N=160) og Nicaragua (N=158).

Barnene blev rekrutteret forskelligt i de 20 inkluderede studier. 14 studier rekrutterede bgrn
fra skoler, som 14 i et geografisk omrade berert af naturkatastrofer (Cheng et al., 2018; Eksi et al.,
2007; Fan et al., 2011; Geng et al., 2019; Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Jin et al.,
2019; Lai et al., 2013; Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015; Tang et al., 2018; Tang et al., 2017,
Xu et al., 2018; Zhou & Wu, 2019). Herudover var der to studier, som rekrutterede bgrn ud fra, at

deres adresse 13 i et geografisk omrade bergrt af naturkatastrofe (Adams et al., 2015; Jia et al.,
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2013). Et studie rekrutterede bgrn gennem avisannoncer (Scheeringa & Zeanah, 2008), et andet
studie rekrutterede barn fra en kostskole for krigsramte bgrn (Klasen et al., 2010), og et tredje
studie rekrutterede bade barn fra skoler, et center for hjemlgse og ud fra adresse (Cénat & Derivois,
2015). Det sidste af de inkluderede studier anvendte data fra en starre national undersggelse af unge

mellem 12-17 ar i USA (National Survey of Adolescents) (Macdonald et al., 2010).

4.2 Traumatisk haendelse

En overvagt af de inkluderede studier undersggte komorbid PTSD og DEP hos bgrn
eksponeret for naturkatastrofer (N=18). | dataekstraktionstabellen (Tabel 6), fremgar det, at 13 af
de inkluderede studier undersggte barn eksponeret for jordskelv, tre studier undersggte barn
eksponeret for orkan, og to studier undersggte bagrn eksponeret for tornado. Herudover undersggte
de resterende to studier barn eksponeret for forskellige typer af traumer, herunder interpersonelle
traumer, ulykker og naturkatastrofer (Macdonald et al., 2010) og barn eksponeret for krig (Klasen et

al., 2010).

4.3 Maleredskaber for traumeeksponering

Barns traumeeksponering blev i 17 studier malt ved selvrapportering pa forskellige typer af
spargeskemaer og et studie malte traumeeksponering ved foreldrerapportering pa et spgrgeskema
(Adams et al., 2015). To studier angav ikke mal for traumeeksponering (Goenjian et al., 1995; Zhou

& Wu, 2019).

Kun to studier anvendte allerede eksisterende valide maleredskaber for traumeeksponering.
Et af disse anvendte Child War Trauma Questionnaire (CWTQ), som er et 19-item spgrgeskema,
der spgrger ind til barnets traumatiske oplevelser som bgrnesoldat, herunder bortfgrsel, vidne til
drab, tortur, voldteegt og om barnet er blevet tvunget til at skade eller dreebe andre (Klasen et al.,

2010). Det andet studie anvendte The Hurricane Related Traumatic Experiences-Revised (HURTE-
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R), som er et spgrgeskema med 23-items, som spgrger ind til livstruende begivenheder under

orkanen og tab/skade forarsaget af orkanen (Lai et al., 2013).

De resterende 16 studier udviklede egne spgrgeskemaer med varierende antal items og
spgrgsmal til at male barnenes traumeeksponering. Overordnet spurgte alle disse studier i deres
egne spgrgeskemaer ind til, om barnet og andre omkring barnet var kommet til skade under den
traumatiske haendelse. Herudover spurgte 11 studier ind til skade pa ejendele, herunder om deres
hjem blev skadet (Adams et al., 2015; Cénat & Derivois, 2015; Cheng et al., 2018; Eksi et al., 2007,
Fan et al., 2011; Geng et al., 2019; Goenjian et al., 2001; Jia et al., 2013; Jin et al., 2019;
Marthoenis et al., 2019; Xu et al., 2018), 11 om barnet var vidne til dgd (Cénat & Derivois, 2015;
Cheng et al., 2018; Eksi et al., 2007; Fan et al., 2011; Geng et al., 2019; Jia et al., 2013; Jin et al.,
2019; Pan et al., 2015; Scheeringa & Zeanah, 2008; Tang et al., 2018; Tang et al., 2017), syv om
barnet falte frygt for skade eller dgd (Goenjian et al., 2001; Jia et al., 2013; Marthoenis et al., 2019;
Pan et al., 2015; Tang et al., 2018; Tang et al., 2017; Xu et al., 2018), fire om barnet blev ngdt til at
flytte efter den traumatiske handelse (Eksi et al., 2007; Jin et al., 2019; Marthoenis et al., 2019;
Scheeringa & Zeanah, 2008) og tre om barnet tidligere havde veeret udsat for traumatisk haendelse
(Cénat & Derivois, 2015; Jin et al., 2019; Macdonald et al., 2010). Herudover spurgte enkelte
studier ind til, om barnet var vidne til vold (Macdonald et al., 2010), falte sig truet (Macdonald et

al., 2010), folte skyld (Jia et al., 2013) eller folte manglede kontrol (Goenjian et al., 2001).

Kun syv af de inkluderede studier oplyste, om de anvendte valide maleredskaber for
traumeeksponering, hvoraf fem studier (Adams et al., 2015; Cénat & Derivois, 2015; Jin et al.,
2019; Klasen et al., 2010; Lai et al., 2013) anvendte valide og reliable maleredskaber udtrykt ved en
Cronbachs alpha veerdi over >0,70 (Pallant, 2013). To studier havde alpha-veerdier under et

acceptabelt niveau pa hhv. 0,64 (Goenjian et al., 2001) og 0,62 (Marthoenis et al., 2019).
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4.4 Maleredskaber for PTSD

14 af de de inkluderede studier malte PTSD ved selvrapportering pa forskellige valide
spargeskemaer (Cénat & Derivois, 2015; Cheng et al., 2018; Fan et al., 2011; Geng et al., 2019;
Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013; Jin et al., 2019; Lai et al., 2013;
Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015; Tang et al., 2018; Xu et al., 2018; Zhou & Wu, 2019),
hvor de resterende seks studier anvendte kliniske interviews enten med barnet selv (Adams et al.,
2015; Eksi et al., 2007; Klasen et al., 2010; Macdonald et al., 2010; Tang et al., 2017) eller foraldre

(Scheeringa & Zeanah, 2008).

Fire studier anvendte UCLA PTSD-RI, som er et spgrgeskema bestaende af 20-items, der
spgrger ind til de tre PTSD dimensioner genoplevelse, forgget vagtsomhed og undgaelse ud fra
DSM-IV (Steinberg, Brymer, Decker, & Pynoos, 2004). Der blev anvendt forskellige cut-off for
UCLA PTSD-RI pa tvers af studierne, hvor to studier anvendte scoren 40 som cut-off (Goenjian et
al., 2001; Jia et al., 2013), og to studier anvendte scoren 38 som cut-off (Cheng et al., 2018; Lai et

al., 2013) for et klinisk niveau af PTSD.

To af de inkluderede studier malte PTSD ud fra Post-traumatic stress disorder self-rating
scale (PTSD-SS), der bestar af 24-items, som spgrger ind til symptomerne pa PTSD ud fra DSM-1V
(Fan et al., 2011; Geng et al., 2019). Begge studier anvendte en score pa 50 som cut-off for et

klinisk niveau af PTSD.

Xu et al. (2018) og Zhou & Wu (2019) anvendte CPSS som mal for PTSD, der er et 17-item
spgrgeskema, som spgrger ind til alle symptomer pa PTSD ud fra DSM-IV. Studierne anvendte
forskellige cut-off score for klinisk niveau af PTSD symptomer hhv. 11 (Xu et al., 2018) og 16

(Zhou & Wu, 2019).
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To studier anvendte Impact of Event Scale Revised (IES-R), der bestar af 22 items og som
ligesom CPSS og UCLA PTSD-RI sparger ind til de tre PTSD dimensioner genoplevelse, foreget
vagtsomhed og undgaelse ud fra DSM-IV (Cénat & Derivois, 2015; Pan et al., 2015). Studierne
anvendte forskellige cut-off scores for klinisk niveau af PTSD pa hhv. 33 (Cénat & Derivois, 2015)

0g 40 (Pan et al., 2015).

To studier anvendte spergeskemaet Children’s Revised Impact of Event Scale (CRIES-13),
som bestar af 13-items omhandlende PTSDs tre dimensioner genoplevelse, forgget vagtsomhed og
undgaelse ud fra DSM-IV (Jin et al., 2019; Tang et al., 2018). Tang et al. (2018) anvendte dog kun
de 8-items fra CRIES-13, som spgrger ind til to dimensioner: Genoplevelse og undgaelse. Dette
ligger ogsa til grund for, at der ses forskellige cut-off scores for klinisk niveau af PTSD i de to

studier pa hhv. 17 (Tang et al., 2018) og 30 (Jin et al., 2019).

De sidste to studier, som anvendte spgrgeskemaer til mal for PTSD anvendte hhv.
Posttraumatic Stress Disorder - 8 items (PTSD-8) (Marthoenis et al., 2019) og The Child
Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index (CPTSD-RI) (Goenjian et al., 1995). PTSD-8 er et
spargeskema med 8-items, som spgrger ind til de tre PTSD dimensioner genoplevelse, forgget
vagtsomhed og undgaelse ud fra DSM-1V (Marthoenis et al., 2019). CPTSD-RI bestar af 20 items,
som spgrger ind til symptomer pd PTSD ud fra kriterierne i den reviderede version af DSM-III

(Goenjian et al., 1995).

Seks studier anvendte forskellige kliniske interviews til at male PTSD. To af disse studier
brugte National Survey of Adolescents (NSA) - PTSD module, som er et struktureret interview, der
bygger pa DSM-IV (Adams et al., 2015; Macdonald et al., 2010). Et af studierne anvendte The
Clinician-Administered Post-traumatic Stress disorder Scale (CAPS) til at male PTSD, som er et

semistruktureret interview, bestaende af 17 spgrgsmal angaende symptomer pa genoplevelse, gget
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vagtsomhed og undgaelse ud fra DSM-IV kriterierne for PTSD (Eksi et al., 2007). Klasen et al.
(2010) anvendte det diagnostiske interview The Mini International Neuropsychiatry Interview for
Children and Adolescents (MINI-KID), som er et kort struktureret interview, hvor der sparges ind
til symptomerne for PTSD ud fra DSM-1V kriterier. Herudover blev Kiddie Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia (K-SADS-PL) brugt som mal for PTSD i studiet af Tang et al. (2017).
K-SADS-PL er et semistruktureret klinisk interview, hvor der spgrges ind til symptomer pa PTSD

ud fra diagnosekriterierne i DSM-IV.

Scheeringa & Zeanah (2008) anvendte ligeledes et klinisk interview til mal af PTSD, men
modsat de andre fem studier, sa blev barnets foreldre brugt som informant. De anvendte the
Preschool Age Psychiatric Assessment - PTSD module (PAPA PTSD-module), som er et
struktureret interview, hvor der spgrges ind til barnets symptomer pa PTSD ud fra

diagnosekriterierne i DSM-1V (Egger et al., 2006).

4.5 Maleredskaber for DEP

De samme 14 studier, som anvendte selvrapportering pa spargeskemaer til mal af PTSD,
anvendte ligeledes forskellige spargeskemaer som mal for DEP. De resterende seks studier
anvendte, ligesom ved PTSD, et klinisk interview som mal for DEP ved selvrapportering (Adams et
al., 2015; Eksi et al., 2007; Klasen et al., 2010; Macdonald et al., 2010; Tang et al., 2017) eller

foreldrerapportering (Sheeringa & Zeanah, 2008).

Tre af de inkluderede studier anvendte den originale udgave af spgrgeskemaet The
Depression Self-rating Scale for Children (DSRS-C), der bestar af 18 items, som sparger ind til
barnets affektive, kognitive og adfeerdsmassige symptomer pa DEP (Fan et al., 2011; Geng et al.,

2019; Goenjian et al., 2001). De tre studier anvendte alle 15 som cut-off for et klinisk niveau af
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DEP. Goenjian et al. (1995) anvendte den modificerede version af DSRS-C, som bestar af 21 items,

hvorfor deres cut-off var 17 for klinisk DEP.

Fire studier anvendte CDI, som bestar af 27 items omhandlende symptomer pa anhedoni,
negativ sindsstemning, lavt selvvard, interpersonelle problemer og ineffektivitet (Cénat & Derivois,
2015; Cheng et al., 2018; Jia et al., 2013; Lai et al., 2013). Der blev anvendt forskellige cut-off for
klinisk DEP pa hhv. 16 (Cénat & Derivois, 2015), 19 (Cheng et al., 2018; Lai et al., 2013) og 20

(Jiaetal., 2013).

To studier anvendte The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale for Children
(CES-DS), der bestar af 20 items, som spgrger ind til somatiske klager, depressiv sindsstemning,
interpersonelle problemer og positiv sindsstemning ud fra DSM-1V (Xu et al., 2018; Zhou & Wau,
2019). Begge studier anvendte 15 som cut-off score for klinisk DEP (Xu et al., 2018; Zhou & Wau,

2019).

To studier (Jin et al., 2019; Tang et al., 2018) anvendte The short mood and feelings
questionnaire (SMFQ), der bestar af 13 items som spgrger ind til negativ sindsstemning, anhedoni,
lavt selvveerd, nedsat energiniveau samt koncentrationsevne ud fra kriterierne i DSM-1V (Angold &

Costello, 1987). Begge studier anvendte en cut-off score pa 11 som indikation for klinisk DEP.

Marthoenis et al. (2019) anvendte Patient Health Questionnaire (PHQ-9), som er et
spargeskema udviklet til voksne bestdende af 9 items omhandlende symptomer pa anhedoni, lavt
selvveerd, nedsat energi samt koncentrationsevne og &ndret appetit samt sgvn ud fra DSM-1V
(Advancing Integrated Mental Health Solutions, 2019). Marthoenis et al. (2019) anvendte en cut-off

pa 10 som indikation for klinisk DEP.

Det sidste studie, som anvendte spgrgeskemaer, anvendte Self-rating Depression Scale

(SDS) (Pan et al., 2015), der ligeledes er udviklet til voksne og sparger ind til somatiske og
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psykologiske symptomer pa DEP ud fra DSM-IV (Jokelainen et al., 2019). 53 blev anvendt som

cut-off score for klinisk DEP (Pan et al., 2015).

Af de seks studier, der anvendte kliniske interviews, brugte to studier NSA depression-
module, som er diagnostisk interview, hvor der sparges ind symptomer pa DEP ud fra kriterierne i
DSM-1V (Adams et al., 2015; Macdonald et al., 2010). Eksi et al., (2007) anvendte kliniske
interviews med en barnepsykiater af 1 times varighed, hvor barnet blev spurgt ind til
diagnosekriterierne pa MDD i DSM-1V. Et andet studie anvendte MINI-KID, som er et struktureret
diagnostisk interview, hvor der sperges ind til diagnosekriterierne pa MDD i DSM-1V (Klasen et
al., 2010). Et tredje studie anvendte K-SADS-PL (Tang et al., 2017), hvilket er et struktureret

interview, hvor der sparges ind til om diagnosekriterier for MDD ud fra DSM-IV.

Det sidste studie, som anvendte kliniske interview som mal for DEP, anvendte PAPA -
depression, der er et struktureret klinisk interview, hvor der spgrges ind til symptomer pa MDD ud
fra DSM-IV, ligesom ved PTSD anvendte studiet foraeldrerapportering (Scheeringa & Zeanah,

2008).

Alle anvendte maleredskaber for bade PTSD og DEP var valide og reliable. Validiteten af
de anvendte maleredskaber for PTSD og DEP blev dokumenteret ved, at de inkluderede studier
henviste til valideringsstudier, som havde valideret de anvendte maleredskaber. Reliabiliteten blev
dokumenteret ved, at de inkluderede studier enten havde en Cronbachs alpha veerdi >.70 (Pallant,
2013) eller henviste til andre studier, som har bekraftet, at maleredskabet har en acceptabel

reliabilitet.
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5. Resultater

5.1 Praevalens

De inkluderede 20 studiers rapporterede punktpravalenser for komorbid PTSD og DEP fra
3,3-46,75% (M=9,55, median=13,83), for PTSD fra 3,5-60% (M=15,76, median=24,05) og for DEP
fra 3,2-66,4% (M=23,33, median=26,9), jf. Tabel 7. Den gennemsnitlige samt de rapporterede

preevalenser for komorbid PTSD og DEP og konfidensintervaller herfor er afbilledet i Figur 6.
Figur 6
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Figur 6. | figuren fremgar de inkluderede studiers rapporterede praevalens samt dertilhgrende konfidensintervaller.

Nederst i figuren ses den gennemsnitlige preevalens (9,55%) med dertilhgrende konfidensintervaller, hvor der er taget

hgjde for, hvor meget hvert studie veegter ift. populationsstgrrelse. Der er indtegnet en lodret streg i figuren, som

markerer, hvor den gennemsnitlige pravalens ligger. Den gennemsnitlige vaegtede preevalens for komorbid PTSD og

((r*ny) + (P2 * 1, )---(Dzo*nzo)), hvor p er
Ntotal

depression (9,55%) er beregnet ud fra fglgende formel: gennemsnit =

pravalens og n er populationsstarrelse.
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Den statistisk beregnede praevalens for komorbid PTSD og DEP fremgar af Tabel 9. Disse

1a i et spaend mellem 0,11-33,75%. Alle inkluderede studiers numeriske veerdi for preevalens

overgik den statistisk beregnede. 17 ud af 20 inkluderede studier rapporterede pravalenser for

komorbid PTSD og DEP, som overgik statistisk tilfeeldighed (Tabel 9).

Tabel 9.
Studie Maletidsp | Praevalens af komorbid PTSD og Rapporteret Er forskellen
unkt depression ud fra statistisk preevalens af signifikant? (ja/nej,
tilfeeldighed komorbid PTSD | procentvis forskel, CI
(PTSDpravatens*Depressionpravaiens = og depression i 95% for forskellen)
Statistiskpravalens) populationen
Adams et al. (2015) M=8,8 0,0350*0,0320 = 0,00112=0,11% 3,7% Ja, 3,59% [2,8-4,4]
mdr.
Cénat & Derivois (2015) 30 mdr. 0,3693*0,4621 = 0,1707 = 17,07% 22,25% Ja, 5,18% [1,5-8,9]
Cheng et al. (2018) 4 mdr. 0,0930*0,3420 = 0,0318 = 3,18% 4,09, Nej, 0,82% [-2,2-3,8]
29 mdr. 0,0430*0,2650 =0,01140 = 1,14% 3,3% Nej, 2,16% [-0,1-4,5]
40 mdr. 0,0410 * 0,3050 = 0,01250 = 1,14% 3,7% Ja, 2,56% [0,2-5,0]
52 mdr. 0,0550*0,2600 = 0,0143 = 1,43% 5,1% Ja, 3,67% [0,9-6,5]
Eksi et al. (2007) 1,5-5 mdr. | 0,6000*0,3100= 0,186 = 18,6% 28,1% Ja, 9,5% [0,2-18,7]
Fan et al. (2011) 6 mdr. 0,1580*0,2450 = 0,0387 = 3,87% 8,6% Ja, 4,73% [3,2-6,2]
Geng et al. (2019) 6 mdr. 0,189*0,216 = 0,0408 = 4,08% 10,1% Ja, 6,02% [4,2-7,8]
18 mdr. 0,116*0,255 = 0,0296 = 2,96% 8,64% Ja, 5,68% [4,1-7,3]
Goenjian et al. (1995) 18 mdr. 0,5138*0,6534 = 0,3357 = 33,57% 42,99% Ja, 9,42% [0,3-18,5]
Goenjian et al. (2001) 6 mdr. 0,5377*0,5328 = 0,2865 = 28,65% 40,78% Ja, 12,13% [1,7-22,5]
Jiaetal. (2013) 15 mdr. 0,124*0,139=0,0172 = 1,72% 4,2% Ja, 2,48% [0,6 - 4,4]
36 mdr. 0,107*0,135 = 0,0145 = 1,45% 4,7% Ja, 3,25% [1,3 - 5,3]
Jin et al. (2019) 36 mdr. 0,121*0,2075 = 0,0251 = 2,51% 6,49% Ja, 3,98% [3,1 - 4,9]
Klasen et al. (2010) M =318 0,33*0,36 =0,1188 = 11,88% 19% Ja, 7,12% [1,6 - 12,6]
mdr.
Lai et al. (2013) 8 mdr. 0,23*0,21 = 0,0483 = 4,83% 10% Ja, 5,17% [0,9 - 9,5]
15 mdr. 0,14*0,18 = 0,0252 = 2,52% 7% Ja, 4,48% [1,0 - 8,0]
Macdonald et al.(2010) / Ikke 0,098*0,213 = 0,0209 = 2,09% 7,4% Ja, 5,31%[4,3-6,3]
Ford et al. (2010) angivet.
Marthoenis et al. (2019) 6 mdr. 0,168*0,583 = 0,0979 = 9,79% 14,3% Nej, 4,51% [-0,5 - 9,5]
Pan et al. (2015) 36 mdr. 0,296*0,448 = 0,1326 = 13,26% 23,2% Ja, 9,94% [4,3 - 15,5]
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Scheeringa & Zeanah Ikke 0,5*0,214 = 0,107 = 10,7% 42,9% Ja, 32,2% [18,5-45,9]
(2008) angivet.
Tang et al. (2017) 12 mdr. 0,439*0,209 = 0,0918 = 9,18% 18,3% Ja, 9,12% [4,6 - 13,6]
30 mdr. 0,157*0,216 = 0,0339 = 3,39% 8,5% Ja, 5,11% [2,0 - 8,2]
Tang, Lu & Xu (2018) 36 mdr. 0,131*0,198 = 0,0259 = 2,59% 6,5% Ja, 3,91% [3,1 - 4,7]
Xu et al. (2018)/An et al. 3 mdr. 0,5750*0,5870 = 0,3375 = 33,75% 44,94% Ja, 11,19% [2,6-19,8]
(2019) 6 mdr. 0,5584*0,5649 = 0,3154 = 31,54% 46,75% Ja, 15,21% [6,7-23,7]
9 mdr. 0,5000*0,6558 = 0,3279 = 32,79% 42,86% Ja, 10,07% [1,6-18,6]
12 mdr. 0,4740*0,6601 = 0,3129 = 31,29% 43,51% Ja, 12,22% [3,7-20,7]
Zhou & Wu (2019) 12 mdr. 0,41*0,644 = 0,2640 = 26,4% 32,6% Nej, 6,2% [-1,1 - 13,5]
24 mdr. 0,4*0,664 = 0,2656 = 26,56% 31,8% Nej, 5,4% [-2,1 - 12,5]

Tabel 9. Oversigt over de beregnede preaevalens for komorbid PTSD og DEP. | tabellen fremgar studiets titel, tid for
maling af hhv. PTSD og DEP samt komorbid PTSD og DEP i studiet. Herudover fremgar den beregnede praevalens af
komorbid PTSD og DEP ud fra statistisk tilfeeldighed ved brug af formlen: PTSDpravalens* DEPpravaiens = StatistisKprzavaten
og den rapporterede praevalens af komorbid PTSD og DEP i studiet. | yderste kolonne til hgjre fremgar det, hvorvidt
den statistisk beregnede preevalens for komorbid PTSD og DEP er signifikant forskellig fra den rapporterede i studiet.
Konfidensintervaller for den statistisk beregnede pravalens for komorbid PTSD og DEP, samt om der er en signifikant
forskel er beregnet ved hjelp af en online beregner (Johansen & Friis, u.a.)

5.2 Faktorer

12 ud af 20 inkluderede studier undersggte, om forskellige faktorer var associeret med
komorbid PTSD og DEP (Adams et al., 2015; Cénat & Derivois, 2015; Eksi et al., 2007; Fan et al.,
2011; Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Jin et al., 2019; Lai et al., 2013; Macdonald et
al., 2010; Tang et al., 2018; Tang et al., 2017; Zhou & Wu, 2019). Otte af de inkluderede studier
undersggte kun, om forskellige faktorer var associeret med hhv. PTSD og DEP (Cheng et al., 2018;
Jiaetal., 2013; Klasen et al., 2010; Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015; Scheeringa & Zeanah,
2008; Tang et al., 2018; Xu et al., 2018). Ti studier undersggte associationen mellem PTSD og DEP
(Cheng et al., 2018; Geng et al., 2019; Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013;

Lai et al., 2013; Marthoenis et al., 2019; Tang et al., 2017; Xu et al., 2018; Zhou & Wu, 2019).

5.2.1 Kgn
Kans betydning blev undersggt i 19 studier. Otte studier undersggte associationen mellem

kan og komorbid PTSD og DEP (Adams et al., 2015; Cénat & Derivois, 2015; Eksi et al., 2007;
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Fan et al., 2011; Jin et al., 2019; Macdonald et al., 2010; Tang et al., 2017; Zhou & Wu, 2019).
Heraf fandt fem, at piger var signifikant mere sandsynlige i at have komorbid PTSD og DEP
(OR=1,71-2,6;chi=7,28-15,86) (Adams et al., 2015; Cénat & Derivois, 2015; Fan et al., 2011; Jin et
al., 2019; Macdonald et al., 2010) og Xhou & Wu (2019) fandt, at drenge havde en lavere risiko for
at have komorbiditeten (OR=0,34). Et enkelt studie fandt modsat, at det at veere dreng ggede
risikoen for komorbiditeten (OR=2,88) (Eksi et al., 2007) og Tang et al. (2017) fandt ikke en

signifikant sammenhang.

11 studier undersggte associationen mellem kan og hhv. PTSD og DEP (Cheng et al., 2018;
Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013; Klasen et al., 2010; Lai et al., 2013;
Marthoenis et al., 2019; Scheeringa & Zeanah, 2008; Tang et al., 2018; Xu et al., 2018). Et af disse
fandt, at det at vere pige signifikant ggede risikoen for bade PTSD (beta=0,13) og DEP
(beta=0,14)(Cheng et al., 2018). To studier fandt, at piger var signifikant mere sandsynlige i at have
DEP (beta=0,14;chi=30,3), men ikke PTSD (Goenjian et al., 2001; Tang et al., 2018), omvendt
fandt fire studier, at piger kun var signifikant mere sandsynlige i at have PTSD
(OR=2,04;chi=6,91;r=0,16;beta=-0,076), men ikke DEP (Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013; Lali
et al., 2013; Marthoenis et al., 2019). Fire studier fandt ingen signifikant sammenhzng (Klasen et

al., 2010; Pan et al., 2015; Scheeringa & Zeanah, 2008; Xu et al., 2018).

5.2.2 Alder
14 ud af 20 studier undersggte alder. Heraf undersggte fire studier associationen mellem
alder og komorbid PTSD og DEP (Adams et al., 2015; Lai et al., 2013; Macdonald et al., 2010;

Zhou & Wu, 2019). Ingen af disse fandt signifikante sammenhange.

Ti studier undersggte associationen mellem alder og hhv. PTSD og DEP (Cénat & Derivois,

2015; Cheng et al., 2018; Eksi et al., 2007; Fan et al., 2011; Jin et al., 2019; Klasen et al., 2010;
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Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015; Tang et al., 2018; Xu et al., 2018). Heraf fandt to, at sldre
alder signifikant ggede risikoen for bade PTSD (OR=1,84-2,12) og DEP (OR=1,67-1,87) (Fan et
al., 2011; Xu et al., 2018). Et studie fandt modsat, at &ldre barn havde en mindre risiko for at have
PTSD (OR=0,76) og DEP (OR=0,82) (Jin et al. 2019). Et studie fandt, at &ldre alder signifikant
ggede risikoen for DEP (beta=0,1), men ikke PTSD (Cénat & Derivois, 2015). Modsat fandt Klasen
et al. (2010), at &eldre alder kun signifikant ggede risikoen for PTSD (beta=0,12), men ikke DEP.
Fem studier fandt ikke en signifikant sammenhang (Cheng et al., 2018; Eksi et al., 2007,

Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015; Tang et al., 2018).

5.2.3 Traumeeksponering

Otte ud af 20 studier undersggte traumeeksponering. Tre studier undersggte associationen
mellem graden af traumeeksponering og komorbid PTSD og DEP. Et studie fandt, at gruppen af
bgrn med komorbid PTSD og DEP havde veeret eksponeret for den hgjeste grad af
traumeeksponering (F=10,71) (Lai et al., 2013). To studier rapporterede den hgjeste praevalens af
komorbid PTSD og DEP i byer med den hgjeste grad af traumeeksponering (Goenjian et al., 1995;

Goenjian et al., 2001).

Fem studier undersggte associationen mellem traumeeksponering og hhv. PTSD og DEP.
Tre af disse fandt, at en hgjere grad af traumeeksponering signifikant ggede risikoen for bade PTSD
(OR=1,9;beta=0,13-0,23) og DEP (OR=3,39;beta=0,23-0,24) (Cénat & Derivois, 2015; Jin et al.,
2019; Klasen et al., 2010). Herudover fandt to studier, at en hgjere grad af traumeeksponering

signifikant ggede PTSD (beta=0,17-0,2), men ikke DEP (Cheng et al., 2018; Jia et al., 2013).
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5.2.4 Familiemedlemmers skade/dad
Ni studier undersggte betydningen af, at familiemedlemmer blev skadet eller dgde under den
traumatiske haendelse. To studier undersggte dette ift. komorbid PTSD og DEP og fandt, at dette

signifikant ggede risikoen for komorbiditeten (OR=6,85-8,8) (Adams et al., 2015; Eksi et al., 2007).

Syv studier undersggte associationen mellem familiemedlemmers skade/dgd og hhv. PTSD
og DEP. Heraf fandt fire studier, at det signifikant ggede risikoen for bade PTSD (OR=1,98-
2,38;r=0,14) og DEP (OR=1,42-2,43;r=0,16) (Fan et al., 2011; Goenjian et al., 1995; Marthoenis et
al., 2019; Xu et al., 2018). To studier fandt, at det signifikant ggede risikoen for PTSD (OR=1,27-
2,18), men ikke for DEP (Pan et al., 2015; Tang et al., 2018). Et studie fandt modsat, at det kun

ggede risikoen for DEP (beta=0,16), men ikke PTSD (Goenjian et al., 2001).

5.2.5 Frygt for skade/dgd

Syv af de 20 inkluderede studier undersggte betydningen af barnets frygt for skade/dad
under den traumatiske handelse. To studier undersggte dette ift. komorbid PTSD og DEP og fandt,
at en hgjere grad af dette signifikant ggede sandsynligheden for komorbid PTSD og DEP

(OR=2,45;F=6,62) (Adams et al., 2015; Lai et al., 2013).

Fem studier undersggte associationen mellem barnets frygt og hhv. PTSD og DEP. Heraf
fandt to studier, at en hgjere grad af dette signifikant ggede risikoen for bade PTSD (OR=1,83-2,32)
og DEP (OR=1,32-1,55) (Pan et al., 2015; Tang et al., 2018), mens tre studier fandt, at det kun
signifikant ggede PTSD (OR=1,92;beta=0,18-0,24), men ikke DEP (Goenjian et al., 2001; Jia et al.,

2013; Xu et al., 2018).

5.2.6 Antal traumatiske haendelser
Syv af de 20 inkluderede studier undersggte antal traumatiske handelser. Tre studier

undersggte associationen mellem antal traumatiske haendelser og komorbid PTSD og DEP. Heraf
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fandt to studier, at et hgjere antal af pree-traumatisk haendelse (traumatiske haendelser forud for den
undersggte) signifikant ggede risikoen for komorbiditeten (OR=1,2-2,51) (Adams et al., 2015;
Macdonald et al., 2010). Et studie fandt, at bgrn eksponeret for et hgjere antal post-traumatiske
hendelser (traumatiske haendelser efter den undersggte) ligeledes havde stgrre sandsynlighed for

komorbiditeten (F=17,69) (Lai et al., 2013).

Fire studier undersggte associationen mellem antal traumatiske handelser og hhv. PTSD og
DEP. Her fandt to studier, at et hgjere antal af prae-traumatiske haendelse ggede risikoen for bade
PTSD (OR=67,54;beta=0,14) og DEP (OR=4,92;beta=0,14) (Klasen et al., 2010; Tang et al., 2017).
Et studie fandt, at post-traumatisk haendelse ggede risikoen for begge lidelser (PTSD: OR=3,42;
DEP: OR=6,09) (Tang et al., 2018). Et studie fandt ingen signifikant sammenhzng (Cénat &

Derivois, 2015).

5.2.7 Forholdet mellem PTSD og DEP

Ti studier undersggte associationen mellem PTSD og DEP. Heraf fandt fire studier, at der
var en gensidig association, hvor bade symptomer pa PTSD signifikant ggede sandsynligheden for
at have symptomer pa DEP (OR=5,92;beta=0,23-0,45;chi=7,41), og omvendt (OR=6,15;beta=0,18-
0,46;chi=3,76) (Cheng et al., 2018; Jia et al., 2013; Lai et al., 2013; Tang et al., 2017). Tang et al.
(2017) fandt dog kun en gensidigt association ved ét maletidspunkt (12 mdr.). Herudover fandt
Cheng et al. (2018), at PTSD kun signifikant forudsagde DEP fra 4 til 29 mdr., mens DEP
forudsagde PTSD ved alle maletidspunkter. Et studie fandt, at PTSD forudsagde DEP (beta=0,33-
0,43), men ikke omvendt (Xu et al., 2018). Modsat fandt Geng et al. (2019), at DEP ggede risikoen
for PTSD (OR=2,1), men ikke omvendt. Herudover undersggte fire studier kun associationer den
ene vej, hvoraf to fandt, at symptomer pa PTSD signifikant ggede symptomer pa DEP

(beta=0,68;r=0,37) (Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995), og to fandt, at DEP ggede
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risikoen for PTSD (OR=4,17) (Marthoenis et al., 2019) eller kunne ga forud for PTSD (Zhou &

Wu, 2019).

Ovenstaende resultater vil blive analyseret/diskuteret i Afsnit 6, da flere end syv af de 20

inkluderede studier havde rapporteret fund relateret til disse faktorer. De inkluderede studier

rapporterede dog ligeledes resultater relateret til andre faktorer, men da under syv studier

undersggte disse, vil disse ikke blive inkluderet i neerveerende speciales analyse/diskussion. Et

overblik over disse fremgar dog i Tabel 10.

Tabel 10.

Faktor

Studier som undersgger disse

Forealdre (herunder fraveer, foraeldre-barn
forhold, foreeldres psykiske lidelse)

Seks studier: Cénat & Derivois (2015); Cheng et al. (2018); Jin et
al.(2019); Klasen et al. (2010); Scheeringa & Zeanah (2008); Tang et
al. (2017)

Etnicitet

Fem studier: Adams et al. (2015); Jia et al. (2013); Lai et al. (2013);
Macdonald et al. (2010); Scheeringa & Zeanah (2008)

Vidne til dgd (om barnet havde veeret vidne
til dgd under den traumatiske handelse)

Fire studier: Eksi et al. (2007); Fan et al. (2011); Pan et al. (2015);
Tang et al. (2018)

Barnets tilskadekomst (om barnet kom til
skade under den traumatiske haendelse)

Tre studier: An et al. (2019); Eksi et al. (2007); Tang et al. (2018)

Skadet ejendom (herunder om huset blev
skadet under den traumatiske handelse)

To studier: Adams et al. (2015); Xu et al. (2018)

Sgskende (herunder forskel ift. enebarn eller
barn med sgskende)

To studier: Fan et al. (2011); Jin et al. (2019)

Angst (separationsangst og generaliseret
angst)

To studier: Eksi et al. (2007); Goenjian et al. (1995)

Social statte

Et studie: Jia et al. (2013)

Sgvnproblemer

Et studie: Tang et al. (2018)

Fattigdom

Et studie: Tang et al. (2017)

Religion

Et studie: Cénat & Derivois (2015)
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Personlighed Et studie: Zhou & Wu (2019)

Tabel 10. Oversigt over andre faktorer, som ikke blev inkluderet i naervarende speciales analyse/diskussion, idet under
7 studier havde undersggt disse.

6. Analyse og diskussion
I det fglgende vil resultaterne fra de inkluderede studier blive analyseret og diskuteret med
udgangspunkt i den eksisterende viden om PTSD, DEP og komorbiditet ud fra de opstillede

hypoteser.

6.1 Hypotese 1: Praevalens og statistisk tilfeeldighed

Det blev forventet ud fra hypotese 1, at en stor procentdel af barn eksponeret for traumatisk
haendelse vil udvikle komorbid PTSD og DEP, som ikke alene kan forklares ud fra statistisk
tilfeldighed. Dette blev forventet, idet der generelt ses en hgj preevalens af bade PTSD og DEP,
hhv. 15,9% og 24,2%, hos bgrn eksponeret for traumatisk haendelse (Alisic et al., 2014; Vibhakar et
al., 2019). Herudover viser studier, at ca. 80% af barn med psykisk lidelse har mindst én komorbid
psykisk lidelse (Rothenberger et al., 2010), hvor serligt bgrn eksponeret for traumatiske haendelser
er i gget risiko for komorbid lidelse sammenlignet med bgrn uden traumeeksponering (Fairbank &
Fairbank, 2009; Verlinden et al., 2015). Det blev samtidig forventet, at preevalensen af komorbid
PTSD og DEP ikke alene skyldes tilfeeldighed, idet komorbiditeten hos voksne tilskrives et
komplekst samspil mellem felles risikofaktorer, felles sarbarheder og en bidirektionel kausalitet

(Quarantini et al., 2009; Stander et al., 2014).

De inkluderede studier fandt en praevalens af komorbid PTSD og DEP mellem 3,3-46,75%
hos bgrn udsat for traumatiske handelser, hvor den gennemsnitlige praevalens var 9,55%. Det
fremgik af beregningerne Afsnit 5.1, at alle studier havde en hgjere numerisk veerdi for den
rapporterede preevalens end ved den statistisk beregnede praevalens af komorbid PTSD og DEP.

Herudover var kun tre ud af 20 studiers rapporterede praevalens for komorbid PTSD og DEP ikke
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signifikant forskellig fra den statistisk beregnede (Cheng et al., 2018; Marthoenis et al., 2019; Zhou

& Wu, 2019).

Selvom der i beregningen af den gennemsnitlige veegtede praevalens (jf. Figur 6) ikke er
taget hgjde for den statistiske usikkerhed, der er ved studiernes rapporterede praevalens i
beregningen, sa indikerer resultaterne, at et forholdsvis hgjt antal (ca. 9,55%) af traumeeksponerede
bgrn udvikler komorbid PTSD og DEP. Dette er et hgjt antal sammenlignet med de inkluderede
studiers gennemsnitlige praevalens af PTSD (15,76%) og DEP (23,33%), som desuden er tet pa
preevalensestimater fra metaanalyser, hhv. 15,9% og 24,2% (Alisic et al., 2014; Vibhakar et al.,
2019). Dette giver saledes statte til hypotese 1 samt indikation for, at det er et forskningsomrade,
som kraever yderligere fokus. Herudover er der samtidig indikation for, at den rapporterede
komorbiditet ikke alene er udtryk for en tilfeeldig sameksistens af de to lidelser, idet storstedelen af
de inkluderede studier rapporterede en praevalens for komorbid PTSD og DEP, som overgik
statistisk tilfaeldighed. Der ses dog et bredt spaend i preevalensen af komorbiditeten pa tveers af de
inkluderede studier (3,3-46,75%). Praevalens kan pavirkes af, hvilken udgave af DSM, studiet
anvender, men idet alle studier undtagen Goenjian et al. (1995) og Tang et al. (2018) anvender
DSM-1V, sa tenkes dette ikke at veare arsag til den store spaend i praevalens. Spaendet kan maske i
stedet veere udtryk for en stor heterogenitet i de inkluderede studiers metode og/eller populationer
(Smith, Dalgleish, & Meiser-Stedman, 2019), som muligvis ogsd kan medvirke til, at tre af de
inkluderede studiers rapporterede praevalens ikke overgik den statistisk beregnede for komorbid

PTSD og DEP (Cheng et al., 2018; Marthoenis et al., 2019; Zhou & Wu, 2019).

Det, at tre studiers praevalens ikke signifikant overgik den statistisk beregnede, kan maske
haenge sammen med, at der i disse tre studier var veesentlig flere bgrn, som havde DEP
sammenlignet med PTSD. Det fremgar af studierne, at hhv. 29,3%, 58,3% og 65,4% havde DEP,

sammenlignet med hhv. 5,8%, 16,8% og 40,5% havde PTSD (Cheng et al., 2018; Marthoenis et al.,
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2019; Zhou & Wu, 2019). Denne skaeve fordeling kan muligvis have pavirket beregningen af den
statistiske praevalens for komorbid PTSD og DEP, da denne ikke tager hgjde for om, der er en skaev
fordeling af praevalens for hhv. PTSD og depression, hvilket muligvis kan forklare, at deres
rapporterede preaevalens for komorbiditeten ikke er statistisk forskellig fra den beregnede. Dog
havde Eksi et al. (2007), Macdonald et al. (2010) og Scheeringa og Zeanah (2008) ligeledes en
skeev fordeling i deres praevalens af hhv. PTSD og DEP, men de fandt alligevel en signifikant
forskel. Derfor teenkes dette ikke alene at kunne forklare, hvorfor studiernes rapporterede pravalens

for komorbid PTSD og DEP ikke signifikant overgik den statistisk beregnede.

Det kan derimod maske hange sammen med, at de tre studier har forholdsvis sma
populationer (N<321), idet dette medfarer en starre statistisk usikkerhed (Hajian-Tilaki, 2011). Det
var dog ikke kun disse tre studier, som anvendte sma populationsstarrelser. Der sas en tendens til, at
studier med en hgj praevalens af komorbid PTSD og DEP (28,1-46,75%) ligeledes havde sma
populationer (N<300) (Eksi et al., 2007; Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Scheeringa &
Zeanah, 2008; Xu et al., 2018; Zhou & Wu, 2019), sammenlignet med de studier, der fandt en lav
praevalens pa 3,3-10,1% (Adams et al., 2015; Fan et al., 2011; Geng et al., 2019; Jin et al., 2019;
Macdonald et al., 2010; Tang et al., 2018). Dette kan pavirke kvaliteten, idet det kan medfare starre
statistisk usikkerhed ift. den rapporterede praevalens, hvilket ogsa fremgar af konfidensintervallerne
(afsnit 5.1, Figur 6). Det, at en hgj praevalens i studier med sma populationer er udtryk for en
lavere kvalitet i studierne, stettes op af en metaanalyse af komorbid PTSD og DEP hos voksne, som
viser, at der generelt rapporteres en lavere pravalens af komorbiditeten i studier af hgj kvalitet
(Rytwinski et al., 2013). Herudover stgttes det yderligere af, at flere af studierne med hgj preevalens
anvendte bekvemmelighedspopulationer (Eksi et al., 2007; Xu et al., 2018; Zhou & Wu, 2019),
hvilket mindsker studiets kvalitet, idet disse populationer ikke er lige sa reprasentative som

populationer rekrutteret pa randomiseret vis (Conjointly, 2020). Herved kan anvendelsen af en lille
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populationsstarrelse samt anvendelse af bekvemmelighedspopulationer maske veere medvirkende
til, at der rapporteres en hgj praevalens af komorbid PTSD og DEP i nogle studier, samt at der

generelt ses et stort spaend i praevalens pa tveers af de inkluderede studier.

Heterogeniteten i studiernes udredningsveerktajer kan ogsa veere medvirkende til det brede
spaend i preevalens, idet der generelt ved brug af kliniske interviews rapporteres en lavere preevalens
af psykisk lidelse sammenlignet med spargeskemaer (Levis et al., 2019). Denne tendens kunne dog
ikke forklare forskellen i praevalens i de inkluderede studier, da studier, som anvendte kliniske
interviews ogsa rapporterede praevalenser i et bredt spend fra 3,7-42,9% (Adams et al., 2015; Eksi
et al., 2007; Klasen et al., 2010; Macdonald et al., 2010; Scheeringa & Zeanah, 2008; Tang et al.,
2017). Spaxndet kan maske ogsa afhange af de inkluderede studiers maletidspunkter. Det ville vare
forventeligt, at de studier, som malte kortest tid efter den traumatiske handelse, rapporterede den
hgjeste preevalens, da studier viser, at symptomer pa hhv. PTSD og DEP hos barn naturligt falder i
sveerhedsgrad over tid (Hiller et al., 2016; Mullen, 2018). Dette var dog heller ikke en tendens, som
fremgik af de inkluderede studier, da der bade sas en hgj pravalens (>19%) af komorbid PTSD og
DEP lang tid efter den traumatiske handelse (>30 mdr.) (Cénat & Derivois, 2015; Klasen et al.,
2010) og lave estimater (<4%) forholdsvis kort tid efter (<8,8 mdr.) (Adams et al., 2015; Cheng et
al., 2018). Der ses hermed ikke et overordnet klart menster pa tvaers af studierne ift. metodiske
forskelle og studiernes praevalens af komorbiditeten, som kan forklare det brede spand. Dette kan
maske skyldes, at det er en kombination af forskelle, som ligger til grund for det brede spand, eller

at det slet ikke afhanger af metodiske forskelle, men af andre faktorer.

Det fremgar af ovenstaende analyse/diskussion, at ca. hvert tiende barn (9,55%) eksponeret
for traumatisk haendelse udvikler komorbid PTSD og DEP, hvilket ma siges at vere en forholdsvis
stor procentdel. Herudover fremgar det, at de rapporterede praevalenser for komorbiditeten og det

brede spaend i praevalens (3,3-46,75%) pa tveers af de inkluderede studier ikke alene kunne forklares
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ud fra statistisk tilfeeldighed eller metodiske forskelle. Dette bekrefter saledes hypotese 1.
Herudover bidrager det med en viden om udviklingen af komorbiditeten, da der er indikation for, at
udviklingen af komorbid PTSD og DEP muligvis skyldes &tiologiske sammenhange mellem PTSD

og DEP, fremfor en tilfeeldig sameksistens.

6.2 Hypotese 2: Kgn

Pa baggrund af den eksisterende viden blev det forventet i hypotese 2, at det at veere pige var
en praedisponerende faktor for komorbid PTSD og DEP, idet dette udger en praedisponerende faktor
for bade PTSD og DEP efter traumatisk handelse (Carr, 2016; Leckman et al., 2015; Piccinelli &
Wilkinson, 2000). Herudover er der forskel i, hvilke traumetyper drenge og piger eksponeres for,
hvordan de oplever traumatisk haendelse samt anvendelsen af copingstrategier (Kelly, Tyrka, Price,
& Carpenter, 2008; OIff, 2017; Piccinelli & Wilkinson, 2000). Pa baggrund af dette blev det
forventet, at der ville ses en kansforskel i udviklingen af komorbid PTSD og DEP efter traumatisk

haendelse.

Otte af de inkluderede studier undersggte, om kan var associeret med komorbid PTSD og
DEP (Adams et al., 2015; Cénat & Derivois, 2015; Eksi et al., 2007; Fan et al., 2011; Jin et al.,
2019; Macdonald et al., 2010; Tang et al., 2017; Zhou & Wu, 2019). Heraf fandt seks studier, at det
at veere pige signifikant ggede risikoen for at udvikle komorbid PTSD og DEP (Adams et al., 2015;
Cénat & Derivois, 2015; Fan et al., 2011; Jin et al., 2019; Macdonald et al., 2010; Zhou & Wu,
2019). Herudover var der 13 studier, der undersggte, om kgn var associeret med hhv. PTSD og DEP
(Cénat & Derivois, 2015; Cheng et al., 2018; Fan et al., 2011; Goenjian et al., 2001; Goenjian et al.,
1995; Jia et al., 2013; Klasen et al., 2010; Lai et al., 2013; Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015;
Scheeringa & Zeanah, 2008; Tang et al., 2018; Xu et al., 2018), hvilket vil blive uddybet senere i

analysen/diskussionen.
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Kun ét ud af de seks studier, der fandt, at det at veere pige @gede risikoen for at udvikle
komorbid PTSD og DEP, havde en lav kvalitetsvurdering (Zhou & Wu, 2019) og kun ét havde ikke
taget hgjde for konfunderende variable i deres statiske analyser (Jin et al., 2019), jf. Tabel 8.
Indikationen om, at det at vaere pige udger en risikofaktor for komorbiditeten, vurderes derfor valid
da kvaliteten af studierne generelt var pa et hgjt niveau. Modsat fandt et studie dog, at drenge var i
oget risiko for at udvikle komorbiditeten (Eksi et al., 2007) og et studie fandt ingen signifikant
sammenhang (Tang et al., 2017), hvilket star i kontrast til de evrige studier. Det, at Eksi et al.
(2007) fandt, at det at veere dreng @gede risikoen, kan haenge sammen med, at en signifikant sterre
andel af drenge var kommet til skade under jordskalvet. Dette kan forklare deres modsatrettede
fund, da graden af traumeeksponering dermed var hgjere for drenge end for piger, hvorved risikoen
for psykopatologi eges (Frans et al., 2005). Herudover kan Eksi et al. (2007)’s modsatrettede fund
maske skyldes, at studiet havde en lille population (N=160), hvilket kan mindske validiteten af
fundene (Faber & Fonseca, 2014). Tang et al. (2017)’s ikke signifikante fund kan ogsa haenge
sammen med metodiske udfordringer, idet de ikke havde en tilstreekkelig responsrate grundet
frafald, hvor kun 35,2% af studiets deltagere indgik pa begge maletidspunkter. Et stort frafald i
deltagere kan medfare et bias (eng: attrition bias), hvilket bade kan medfare et falsk positivt resultat
(type 1 fejl) og et falsk negativt (type 2 fejl) (Gray & Gray, 2016). Selvom Tang et al. (2017) lavede
en attritionanalyse og tog hgjde for, om frafald fra hhv. PTSD- og DEP-gruppen var signifikant
forskellig fra den samlede populationsgruppe, sa undersggte de ikke dette ift. komorbiditetsgruppen.
Det vides derfor ikke, om frafaldet kan have medfgrt et muligt bias og falsk negativt resultat for
denne gruppe. Bide Eksi et al. (2007) og Tang et al. (2017) har saledes metodiske udfordringer,
som kan have pavirket deres resultater. Samtidig fremgar det, at der er en overveegt af studierne,
som finder en signifikant sammenhang mellem det at vaere pige og komorbid PTSD og DEP. Dette

giver derfor indikation for, at det at veere pige gger risikoen for komorbiditeten.
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Denne indikation stgttes ogsa af de 11 studier, som undersggte, hvorvidt kgn var associeret
med hhv. PTSD og DEP, idet syv studier fandt, at det at vare pige enten signifikant ggede risikoen
for begge lidelser (Cheng et al., 2018), PTSD (Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013; Lai et al.,
2013; Marthoenis et al., 2019) eller DEP (Goenjian et al., 2001; Tang et al., 2018). De resterende
fire studier fandt dog ingen signifikant sammenhang (Klasen et al., 2010; Pan et al., 2015;
Scheeringa & Zeanah, 2008; Xu et al., 2018). Samlet set er der saledes en overvegt af studier, som
giver indikation for, at det at vare pige kan udgere en risikofaktor for bade PTSD og/eller DEP,

hvorved det maske kan siges at vere en felles risikofaktor for bade PTSD og DEP.

Mod forventning var der dog seks studier, som fandt, at det at veere pige kun udgjorde en
risikofaktor for én af lidelserne, herunder seerligt PTSD, og fire studier som ikke fandt en
signifikant sammenhang. Selvom to studier kun fandt en signifikant sammenhang med DEP, sa er
der i studierne indikation for, at det at vaere pige ogsa i nogle sammenhzange kan gge risikoen for
PTSD. Det ses eks. i Goenjian et al. (2001), at de finder en signifikant sammenhang bade med
PTSD og DEP uden kontrol for andre variable i deres statistiske analyse, og det fremgar i Tang et
al. (2018), at der ses en signifikant kansforskel ift. gennemsnitsscore pa PTSD, men ikke ift.
praevalens. Det tyder saledes pa, at der ogsa i disse studier ses kansforskelle ift. PTSD, dog kun i

nogle sammenhange. Dette giver stette til, at kan kan have en betydning for bade PTSD og DEP.

Det, at der i fire studier ikke ses en signifikant sammenhang med DEP, kan maske skyldes,
at kensforskellen i praevalensen af DEP farst bliver synlig i teenagearene (13+ ar) (Carr, 2016).
Bade Goenjian et al. (1995), Jia et al. (2013) og Lai et al. (2013) har populationsgrupper i prae-
teenagealderen med gennemsnitsaldre pa hhv. 12,1, 11,5 og 8,7 ar og finder ikke en signifikant
kansforskel for DEP, men kun for PTSD. Alder kan ogsa vere en forklaring pa, at Scheeringa &
Zeanah (2008) ikke finder en signifikant sammenhang med hverken PTSD eller DEP, da de

undersgger bgrn med en gennemsnitsalder pa 5,1 ar. Et af de studier, som ikke finder en signifikant
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sammenhang med DEP, undersgger dog teenagere (M=16,7 ar) (Marthoenis et al., 2019), hvilket
star i kontrast til den fremhavede tendens om, at alder farst far en betydning i teenagearene. Studiet
finder dog, at der er en markant hgjere preevalens af DEP hos piger (12,5%) end drenge (4,4%),
men denne kensforskel er ikke signifikant. Herudover finder Cheng et al. (2018) en signifikant
association mellem det at veere pige og hhv. PTSD og DEP i en population med en
gennemsnitsalder pa 10,9 ar, hvilket ligeledes star i kontrast til den fundne tendens. Studierne, der
fandt signifikante associationer mellem det at veere pige og komorbid PTSD og DEP, statter dog
alle op om den fundne tendens ift., at alder farst far en betydning i teenagearene, idet alle disse
studier undersggte populationer i teenagearene (M=14,5-14,98 ar) og finder signifikante
sammenhznge (Adams et al., 2015; Cénat & Derivois, 2015; Fan et al., 2011, Jin et al., 2019;
Macdonald et al., 2010; Zhou & Wu, 2019). Det er saledes ikke sikkert, at studierne ville finde
samme signifikante kansforskelle, hvis de havde undersggt yngre populationer. Der er dermed
samlet en svag indikation for, at kensforskellen maske farst ses eller kommer steerkest til udtryk i
teenagearene, idet det fremgik, at alder har en betydning for sammenhangen mellem ken og
komorbid PTSD og DEP. Der er dog kun fa af de inkluderede studier, som undersgger yngre

populationer, hvorfor denne indikation bgr undersgges yderligere.

En forklaring pa, at kansforskellene maske sarligt kommer til udtryk i teenagealderen er, at
det farst er her man begynder at se kansforskelle i negativ attributionsstil (eng: negative
attributional style). En negativ attributionsstil deekker over individets tendens til at tillegge negative
handelser interne, stabile og globale arsager, hvilket gger risikoen for at udvikle bade PTSD og
DEP (Elwood, Hahn, Olatunji, & Williams, 2009). Dette kan f.eks. komme til udtryk ved, at
individet paleegger sig selv ansvaret for, at den traumatiske handelse finder sted og forventer, at
flere negative begivenheder vil forekomme, uafhaengigt af hvordan de handler. Et review af Hyde,

Mezulis, og Abramson (2008) viser, at bgrns attributionsstil farst bliver stabil omkring 12-ars
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alderen, samt at piger i teenagearene i hgjere grad har en negativ attributionsstil sammenlignet med
drenge. Dette kan derfor muligvis vaere medvirkende til den fundne tendens i de inkluderede

studier.

En anden forklaring pa, at der ses en kansmassig forskel i udviklingen af komorbid PTSD
og DEP kan veere, at piger generelt i hgjere grad udseettes for interpersonelle traumer, hvilket gger
risikoen for psykopatologi (Alisic et al., 2014; Fischer, Doélitzsch, Schmeck, Fegert, & Schmid,
2016). Det var dog kun Klasen et al. (2010), der undersggte, om der var en kansforskel ift. barnenes
tidligere eksponering for interpersonelle traumer, hvor de mod forventning fandt, at drenge og piger
var ligeligt eksponeret. Dette kan muligvis forklare, at de ikke finder en signifikant sammenhang
mellem kgn og udviklingen af de enkelte lidelser. De andre inkluderede studier har ikke undersggt
dette, hvorfor det er uvist, om de ikke-signifikante fund skyldes forskelle i bgrnenes tidligere

eksponering for interpersonelle traumer.

Det fremgar af ovenstaende, at de inkluderede studier, som ikke finder en signifikant
sammenhang mellem kgn og komorbid PTSD og DEP eller hhv. PTSD og DEP, enten har
metodiske udfordringer, kun undersgger yngre populationer (<13 ar) og/eller ikke har taget hgjde
for, hvilke typer af traumer barnene har vaeret udsat for tidligere i livet. Der kan dermed veere flere
arsager til de ikke-signifikante fund pa tveers af de inkluderede studier. Selv nér studierne uden
signifikante fund inddrages, sa er der fortsat en overvagt af studier, som finder en signifikant

kansforskel, serligt blandt studierne som undersgger associationen mellem kgn og komorbiditeten.

Samlet giver ovenstaende analyse og diskussion dermed indikation for, at det at veere pige
gger risikoen for at udvikle komorbid PTSD og DEP, hvor kagnsforskellen muligvis kommer
steerkest til udtryk i teenagealderen. Det kvindelige kgn kan dermed siges at udgere en

preedisponerende faktor for komorbiditeten, idet kan er biologisk betinget. Dette giver samlet stotte
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til hypotese 2, samt indikation for, at man maske bar vaere serlig opmarksom pa piger i screening
for komorbid PTSD og DEP efter traumatisk haendelse, da piger, sammenlignet med drenge, er i

gget risiko for at udvikle komorbiditeten.

Ud fra hypotese 2 til 6 samt analyse/diskussion af disse, vil der blive fremsat en &tiologisk
forklaringsmodel for komorbid PTSD og DEP (Model 1), som Igbende vil revurderes og justeret.
Ovenstaende analyse/diskussion bidrager til en forstaelse af atiologien ved komorbid PTSD og
DEP, idet det at veere pige er en risikofaktor for bade komorbid PTSD og DEP og de enkelte
lidelser. Dette giver indikation for, at komorbiditetens atiologi maske skal forklares ud fra en
heterogenitetsmodel, hvor det kvindelige kan gger risikoen for bade PTSD og DEP samt
symptomerne pa disse, hvorved risikoen for komorbid PTSD og DEP gges (Model 1). Det blev
fremhaevet i analysen/diskussionen, at betydningen af det kvindelige ken i udviklingen af
komorbiditeten muligvis er associeret med andre faktorer sasom alder, attributionsstil samt
traumetype. Ud af disse faktorer undersgger de inkluderede studier dog kun associationen mellem
alder og komorbiditeten, hvorfor det kun er denne faktor, som pa nuveerende tidspunkt vil indga
som en potentiel faktor i Model 1 markeret med gra, indtil dette be- eller afkraftes i naeste afsnit.
Der er ikke indtegnet en korrelation mellem kagn og alder i modellen, men hgjere alder er indtegnet
pa associationen mellem ken og PTSD og DEP, da det sas, at kan maske har en sarlig betydning

hos teenagere.
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Model 1.
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Model 1. Heterogenitetsmodel for komorbid PTSD og DEP, hvor ken (pige) udger en risikofaktor for bade PTSD, DEP
og komorbiditeten. Alder (zeldre) er indtegnet i gra kasser pa associationen mellem kgn og PTSD og DEP, da denne har
en mulig betydning for sammenhangen mellem kgn og komorbid PTSD og DEP. Herudover indgdr alder som en
potentiel selvsteendig risikofaktor for de to lidelser og komorbiditeten, hvorfor der er indtegnet potentielle associationer
markeret med stiplede gra linjer.

6.3 Hypotese 3: Alder

Det fremgik af den tidligere analyse/diskussion af kan, at hgjere alder (>13 ar) muligvis har
en betydning i udviklingen af komorbid PTSD og DEP. Dette var ligeledes forventet ud fra
hypotese 3 om, at &ldre alder gger risikoen for at udvikle komorbiditeten, mens yngre alder er en
beskyttende faktor. Dette blev dels forventet, da barn i pree-teenagealderen (<13 ar) har en lavere
punktpraevalens af DEP end bgrn i teenagealderen (>13 ar) hhv. 1-2% og 4-5% (Charles & Fazeli,
2017). Herudover blev det forventet, idet antallet af negative livsbegivenheder stiger i takt med, at
barnet bliver @ldre, hvilket gger barnets sarbarhed for at udvikle PTSD (Carr, 2016; Currier et al.,
2009; Eckes, 2007; McLaughlin, Brent, & Solomon, 2019). Dermed er der ud fra den eksisterende
litteratur indikation for, at eldre alder maske udger en potentiel fzlles risikofaktor for PTSD og

DEP, hvorfor det blev forventet at have en betydning for komorbiditeten mellem de to lidelser.
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De fire studier, der undersggte alders association med komorbid PTSD og DEP fandt dog
ingen signifikant sammenhang (Adams et al., 2015; Lai et al., 2013; Macdonald et al., 2010; Zhou
& Wu, 2019). Herudover var der generelt modsatrettede fund pa tvers af de 10 studier, som
undersggte, hvorvidt alder var associeret med hhv. PTSD og DEP. Dette fremgar ved, at et studie
fandt, at yngre alder signifikant ggede risikoen for begge lidelser (Jin et al., 2019), mens to studier
fandt, at eeldre alder signifikant ggede risikoen for begge lidelser (Fan et al., 2011; Xu et al., 2018).
Herudover fandt to studier, at eldre alder enten kun ggede risikoen for enten PTSD (Klasen et al.,
2010) eller DEP (Cénat & Derivois, 2015). De resterende fem studier fandt ikke en signifikant
sammenhang (Cheng et al., 2018; Eksi et al., 2007; Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015; Tang

etal., 2018).

Det fremgar saledes af resultaterne, at der er ensrettede resultater om, at alder ikke var
signifikant associeret med komorbiditet, hvilket er i modstrid med hypotese 3. Herudover var der
meget modsatrettede resultater ift. om alder var associeret med PTSD og DEP hver iser, hvilket
ogsa var mod forventning. En nermere analyse/diskussion af disse kan maske medvirke til at

belyse, hvorfor der ikke sas en signifikant sammenhang mellem alder og komorbiditeten.

De ikke-signifikante samt modsatrettede fund kan generelt skyldes en stor heterogenitet i
studiers populationer, metodebrug og/eller vaere udtryk for, at en anden faktor modererer forholdet
(Koehler & Pennycook, 2019). Heterogeniteten i de inkluderede studiernes populationer kommer
bl.a. til udtryk i studiernes aldersgrupper, hvor nogle af de inkluderede studier enten undersgger
barn i pree-teenagealderen (M<13 ar) eller teenagealderen (M>13 ar). Dette kan muligvis medvirke
til modsatrettede fund, hvis der kun ses en betydning af alder hos bgrn i én ud af de to

aldersgrupper.
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Der sas dog ikke en tendens til, hvorvidt de inkluderede studier fandt signifikante
sammenhange ud fra om de undersggte hhv. barn i pree-teenagealderen (M<13 ar) eller
teenagealderen (M>13 ar). Det fremgik eksempelvis i de studier, der undersggte om alder var
associeret med komorbid PTSD og DEP, at de ikke fandt signifikante sasmmenhenge, hverken i
studierne, som undersggte prae-teenagere (Lai et al., 2013) eller teenagere (Adams et al., 2015;
Macdonald et al., 2010; Zhou & Wu, 2019). Tendensen sas heller ikke i studierne, der undersggte
om alder var associeret med de enkelte lidelser, idet der var modsatrettede fund i studierne, der
undersogte bern i teenagealderen (Cénat & Derivois, 2015; Eksi et al., 2007; Fan et al., 2011; Jin et
al., 2019; Klasen et al., 2010; Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015; Tang et al., 2018; Xu et al.,
2018) og der ikke sas en signifikant ssmmenhang hos barn i pree-teenagealderen (Cheng et al.,
2018). Det kan derfor ikke siges, at det er forskellige aldersgrupper, der har betydning for de
modsatrettede og ikke-signifikante fund. Der sas dog en tendens ift., at de to studier, som kun
undersggte barn i pree-teenagealderen ikke fandt signifikante sammenhange (Cheng et al., 2018;
Lai et al., 2013), hvilket maske kan vare udtryk for, at alder ikke har en betydning for udviklingen
af hhv. PTSD og DEP hos bern i prae-teenagealderen. Dette giver indikation for, at yngre alder ikke

udger en beskyttende faktor, dog bygger dette kun pa to studiers fund.

En anden arsag til de modsatrettede fund kan vare, at andre faktorer i nogle situationer
modererer forholdet mellem alder og PTSD og DEP. Det fremgar af studierne, at de anvender
forskellige statiske analyser, hvor nogle studier anvender regressionsanalyse herunder linezr og
logistisk, mens andre bl.a. anvender chi i anden-tests, hvilket fremgar af studiernes resultater (Tabel
7). Der ses hermed en forskel i, om studierne kontrollerer for konfunderende variable i deres
statiske analyser omhandlende alder, samt hvilke variabler de kontrollere for. Pa tveers af studierne
gik det igen, at studierne med kontrol for konfunderende variable alle kontrollerede for ken og

traumeeksponering, hvor disse i nogle sammenhange kunne moderere forholdet.
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Det ses i fire ud af fem studier, som ikke fandt en signifikant association mellem alder og
hhv. PTSD og DEP, at disse uden kontrol for andre faktorer sasom kan og traumeeksponering fandt
en signifikant sammenhang med alder (Eksi et al., 2007; Marthoenis et al., 2019; Pan et al., 2015;
Tang et al., 2018). De fandt dog fortsat modsatrettede tendenser, hvor bade yngre og &ldre alder var
signifikant associeret med hhv. PTSD og DEP (jf. Tabel 7). Dette kan give indikation for, at
selvom alder muligvis er associeret med udviklingen af hhv. PTSD og DEP, sa er der andre
faktorer, der maske kan moderere sammenhangen og betydningen af alder. Dette kommer til udtryk
ved, at alder ikke leengere er statistisk signifikant ved kontrol for disse faktorer, samt at der fortsat
findes modsatrettede tendenser ift. &ldre og yngre alder. Dog har studierne, som fandt signifikante
sammenhange mellem alder og lidelserne, kontrolleret for ken og traumeeksponering i deres
statistiske analyser, hvorfor det ikke teenkes, at disse faktorer altid modererer forholdet (Cénat &
Derivois, 2015; Fan et al., 2011; Jin et al., 2019; Klasen et al., 2010; Xu et al., 2018). Herudover ses
det i to studier, som undersggte associationen direkte mellem alder og komorbid PTSD og DEP ved
brug af chi i anden tests, at selv i disse statistiske analyser uden kontrol for andre faktorer, var der
ingen signifikant sammenhang mellem alder og komorbiditeten (Adams et al., 2015; Lai et al.,
2013). Dette giver indikation for, at selvom alder maske har en betydning for udviklingen af de
enkelte lidelser, sa er alder ikke direkte associeret med komorbid PTSD og DEP. Dette kan
muligvis henge sammen med, at alder kun har en betydning for komorbiditeten gennem andre
faktorer sasom kan, der er direkte relateret til komorbiditeten. Det fremgik eksempelvis i den
forrige analyse, at kansforskelle i udviklingen af komorbiditeten kom steerkest til udtryk i
teenagealderen. | relation til dette vil det veere interessant at undersgge, om grad af
traumeeksponering ligeledes er direkte relateret til komorbiditeten, da denne sas at kunne moderere

effekten af alder.

95



Komorbid PTSD og depression hos bgrn eksponeret for traumatiske handelser

Der er ud fra den samlede analyse/diskussion ikke indikation for, at alder er direkte
associeret med komorbid PTSD og DEP, hvilket afkreefter hypotese 3 om, at eeldre alder gger
risikoen for komorbiditen og yngre alder er en beskyttende faktor. Samtidig giver det indikation for,
at man i screening for komorbid PTSD og DEP bgr have fokus pa bgrn i hele aldersspaendet, da det
ikke sas, at én bestemt aldersgruppe af barn var i gget eller mindsket risiko for at udvikle komorbid

PTSD og DEP.

Det kan dog ud fra analysen/diskussionen tyde p4, at der muligvis er et indirekte forhold
mellem alder og komorbid PTSD og DEP, hvor alder maske er associeret med andre faktorer,
sasom ken og potentielt traumeeksponering, som muligvis pavirker udviklingen af komorbiditeten

direkte.

Dette bidrager med viden om udviklingen af komorbid PTSD og DEP ved at belyse, at alder
ikke bgr indga i heterogenitetsmodellen som selvstendig risikofaktor sammen med ken. Alder er
derfor fjernet i Model 1.1 som potentiel selvsteendig faktor. Der er i stedet indsat et spgrgsmalstegn
i modellen for at indikere, at det fortsat er uvist, hvilke andre faktorer som bgr indga sammen med
ken i modellen. Dog er alder (&ldre) fortsat indtegnet pa associationen mellem kan og komorbid
PTSD og DEP, da denne muligvis har betydning for associationen. Hvis fremtidige analyser viser,
at alder ligeledes har betydning for andre faktorer sasom traumeeksponering, vil alder ogsa her

blive inddraget.
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Model 1.1. Heterogenitetsmodel for komorbid PTSD og DEP. Alder er fjernet som potentiel selvsteendig faktor relateret
til komorbid PTSD og DEP og erstattet af et spargsmalstegn, da det fortsat er uvist, om andre faktorer ber indga i
modellen. Alder (&ldre) er dog fortsat indsat pa associationen mellem ken og komorbid PTSD og DEP.

6.4 Hypotese 4: Traumeeksponering

Det blev forventet i hypotese 4, at traumeeksponering er en fremskyndende faktor for
komorbid PTSD og DEP, hvor en hgjere grad af traumeeksponering gger risikoen for
komorbiditeten. Dette blev forventet ud fra eksisterende viden om, at eksponering for traumatisk
hendelse gger risikoen for psykopatologi hos bgrn (McLaughlin & Lambert, 2017) samt kan veere
en fremskyndende faktor for bade PTSD og DEP (Carr, 2016; Leckman et al., 2015). Det blev
herudover forventet, at en hgjere grad ville gge risikoen, idet studier af komorbid PTSD og DEP
hos voksne viser, at en hgjere grad af traumeeksponering gger risikoen for komorbid PTSD og
DEP, hvor searligt kombinationen af traumatisk tab samt frygt for dgd fremhaves som vigtige

komponenter af traumeeksponeringen (Quarantini et al., 2009).

| dette afsnit vil det blive analyseret og diskuteret, hvorvidt hypotese 4 gar sig geeldende ud
fra resultaterne omhandlende traumeeksponering, frygt for skade/dgd og familiemedlemmers

skade/ded under den traumatiske haendelse. Disse samles i analysen/diskussionen, idet alle tre
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variable relaterer sig til graden af eksponering for den traumatiske haendelse. Der tages dog
forbehold for, at disse er enkeltstdende variable, hvor traumeeksponering i de fleste studier er

defineret ud fra varierende multiple variable (Tabel 6).

| alt undersggte otte ud af de 20 inkluderede studier betydningen af traumeeksponering,
hvoraf tre studier undersggte associationen mellem traumeeksponering og komorbid PTSD og DEP.
Disse tre fandt alle, at en gget grad af traumeeksponering ggede risikoen for komorbid PTSD og
DEP (Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Lai et al., 2013). Dette fremgik bl.a. ved, at
preevalensen af komorbid PTSD og DEP var hgjest i de byer, som havde den korteste afstand til
epicentret, hhv. 75-79% sammenlignet med 4,8-13% i byerne laengst fra epicentret (Goenjian et al.,
2001; Goenjian et al., 1995). Samme tendens sas i de fem studier, som undersggte associationen
mellem traumeeksponering og hhv. PTSD og DEP, idet de alle fandt, at en gget grad af
traumeeksponering ggede risikoen for at udvikle enten begge lidelser (Cénat & Derivois, 2015; Jin

et al., 2019; Klasen et al., 2010) eller PTSD (Cheng et al., 2018; Jia et al., 2013).

Selvom studierne anvendte mange forskellige kombinationer af variable i deres definition af
traumeeksponering samt havde varierende kvalitetsvurderinger, sa sas der samme tendens pa tvers
af studierne til, at en hgjere grad af traumeeksponering ggede risikoen for hhv. komorbid PTSD og
DEP, begge lidelser eller PTSD alene. Dette giver statte til hypotese 4 og er i overensstemmelse
med andre studier, som viser, at der er et dosis-effekt forhold mellem traumeeksponering og
udviklingen af psykopatologi (Contractor, Brown & Weiss, 2017). Der var dog nogle studier, som
kun fandt en signifikant sammenhaeng med PTSD, men der sas ikke et klart mgnster ift., at de
studier med ensrettede fund anvendte samme variable for traumeeksponering, hvorfor forskelle i

studiernes variable ikke teenkes at kunne forklare dette.
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Det sas i aldersanalysen (Afsnit 6.3), at traumeeksponering i nogle sammenhange kunne
moderere effekten af alder, hvorfor det er interessant at belyse, hvorvidt alder har en betydning for
effekten af traumeeksponering. Det fremgik dog, at bade studier der undersggte pree-teenagere
(M<13 ar) (Cheng et al., 2018; Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013; Lai et al., 2013) og teenagere
(M>13 ar) (Cénat & Derivois, 2015; Goenjian et al., 2001; Jin et al., 2019; Klasen et al., 2010)
fandt signifikante sammenhange. Derfor teenkes det ikke, at associationen mellem

traumeeksponering og udviklingen af komorbid PTSD og DEP afhanger af alder.

Det er interessant, at to studier ikke finder en signifikant sammenhzang mellem
traumeeksponering og DEP (Cheng et al., 2018; Jia et al., 2013), da dette star i kontrast til hypotese
4 samt de gvrige studier. Herudover er det i kontrast til andre studier, som viser, at bgrn eksponeret
for traumatisk haendelse har gget risiko for at udvikle DEP sammenlignet med bgrn, som ikke har
veeret eksponeret (Vibhakar et al., 2019). Der kan veere flere arsager til de ikke-signifikante fund,
sasom forskel i studiernes cut-off score for DEP, studiernes aldersspeend, statiske analyser,

maletidspunkter og populationsgrupper.

Det fremgar af Tabel 6, at studierne, som ikke finder signifikante sammenhange med DEP,
har en hgjere cut-off score pa CDI hhv. 19 (Cheng et al., 2018) og 20 (Jia et al. 2013),
sammenlignet med studiet af Cénat & Derivois (2015), som har en cut-off pa 16, og finder en
signifikant sammenhang med begge lidelser. Anvendelsen af hgjere cut-off scores kan muligvis
have medvirket til, at to af studierne ikke fandt en signifikant sammenhang. Dog anvender Lai et al.
(2013) ogsa CDI med en cut-off score pa 19 og finder en signifikant sammenhang med komorbid
PTSD og DEP. Pa baggrund af dette kan forskellene i studiernes fund ikke alene forklares ud fra

forskel i cut-off scores pa CDI.
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Det, at Jia et al. (2013) og Cheng et al. (2018) ikke finder signifikante sammenhange med
DEP, kan dog veere udtryk for, at andre faktorer modererer sammenhangen mellem
traumeeksponering og DEP. De to studier havde kun statistiske analyser med kontrol for andre
faktorer, herunder social stgtte, ken og foraeldre-barn forhold (Cheng et al., 2018; Jia et al., 2013).
Det er derfor uvist, om faktorer som social stette og foraeldre-barn forhold muligvis modererer
forholdet mellem traumeeksponering og DEP, og om de ville finde en signifikant sammenhang
uden kontrol for disse faktorer. Disse faktorer kan teenkes at moderere forholdet, idet en hgj grad af
social statte og et godt foreeldre-barn forhold er beskyttende faktorer ift. udviklingen af DEP
(Brinker & Cheruvu, 2016; Liu, 2003), mens en lav grad eller mangel pa dette gge risikoen for at
barnet udvikler DEP (Crook, Raskin, & Eliot, 1981; VV&ananen, Marttunen, Helminen, & Kaltiala-
Heino, 2014). Det, at en lav grad af social statte gger risikoen for DEP, kan maske ogsa forklare,
hvorfor studier af voksne viser, at det sarligt er komponenten ‘traumatisk tab’ ved
traumeeksponering, der er s&rligt relateret til DEP (Quarantini et al., 2009). Omvendt er det sarligt
komponenten barnets ‘frygt for ded’ under traumeeksponering, der er relateret til udviklingen af
PTSD efter traumatisk haendelse, mens kombinationen af disse menes at gge risikoen for komorbid

PTSD og DEP (Quarantini et al., 2009).

Flere af de inkluderede studier undersggte komponenterne ‘traumatisk tab’ og ‘frygt for
ded’ i separate analyser, udtrykt ved hhv. familiemedlemmers skade eller ded og barnets frygt for at
komme til skade eller dg under den traumatiske haendelse. Studierne, som undersggte betydningen
af hhv. barnets frygt for skade/dad (Adams et al., 2015; Lai et al., 2013) og familiemedlemmers
skade/ded (Adams et al., 2015; Eksi et al., 2007) direkte relateret til komorbid PTSD og DEP, fandt
alle, at en hgjere grad ggede risikoen for at udvikle komorbiditeten. Dette er i overenstemmelse med
resultaterne om traumeeksponering generelt (Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Lai et al.,

2013).
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Herudover fremgik det, at alle syv studier, som undersggte om barnets frygt for skade/dad
havde en betydning ift. hhv. PTSD og DEP fandt, at en hgjere grad af frygt @gede risikoen for bade
PTSD og DEP (Pan et al., 2015; Tang et al., 2018) eller PTSD alene (Goenjian et al., 2001; Jia et
al., 2013; Xu et al., 2018). Herudover fandt alle studierne, der undersggte betydningen af
familiemedlemmers skade/dad ift. hhv. PSTD og DEP, ligeledes, at en hgjere grad ggede risikoen
for begge lidelser (Fan et al., 2011; Goenjian et al., 1995; Marthoenis et al., 2019; Xu et al., 2018)

eller hhv. PTSD (Pan et al., 2015; Tang et al., 2018) og DEP (Goenjian et al., 2001).

De inkluderede studiers fund om barnets frygt for skade/dgd statter herved op om, at en hgj
grad af frygt for ded hos individets er seerligt relateret til PTSD i forklaringen af komorbiditet
(Quarantini et al., 2009). Dette ses ved, at tre studier kun finder en signifikant sammenhang med
PTSD alene (Goenjian et al., 2001, Jia et al., 2013; Xu et al., 2018). Herudover har studierne, der
finder, at barnets frygt for skade/dgd ager risikoen for begge lidelser, numerisk starre effektstarrelse
(OR) for sammenhangen mellem frygt for skade/ded og PTSD (hhv. 2,32 og 1,83) sammenlignet
med DEP (hhv. 1,55 og 1,32) jf. Tabel 7 (Pan et al., 2015; Tang et al., 2018). Dog har andre studier
vist, at frygten medfarer en fglelse af manglende kontrol, som kan gge risikoen for DEP (Salcioglu,
Basoglu, & Livanou, 2007), hvorfor det giver mening, at nogle studier finder en sammenhang
mellem frygt for skade/dgd og hhv. komorbid PTSD og DEP (Adams et al., 2015; Lai et al., 2013)

samt begge lidelser (Pan et al.,2015; Tang et al., 2018).

De inkluderede studiers fund om familiemedlemmers skade/dgd gav dog ikke en indikation
for, at traumatisk tab er serligt relateret til DEP, som det fremgar af studier af voksne (Quarantini et
al., 2009). Dette fremgar, idet to af de inkluderede studier kun fandt en signifikant sammenhang
mellem familiemedlemmers skade/dgd og PTSD (Pan et al., 2015; Tang et al., 2018), mens fire
studier fandt en association med begge lidelser (Fan et al., 2011; Goenjian et al., 1995; Marthoenis

etal., 2019; Xu et al., 2018), og et studie kun med DEP (Goenjian et al., 2001). Studiernes

101



Komorbid PTSD og depression hos bgrn eksponeret for traumatiske handelser

modsatrettede fund kan ikke forklares ud fra om studierne undersggte betydningen af hhv. skade

eller dgd, idet studier, som fandt samme tendenser undersggte betydningen af begge elementer.

De modsatrettede fund ift. familiemedlemmers skade/dgd kan dog haenge sammen med
forskelle i studiernes maletidspunkter. De studier, som kun fandt en sammenhang med PTSD alene,
malte PTSD og DEP lang tid efter den traumatiske haendelse (36 mdr.) (Pan et al., 2015; Tang et al.,
2018), sammenlignet med studierne, som fandt en signifikant sasmmenhang med komorbiditeten,
begge lidelser eller DEP alene (1,5-18 mdr.) jf. Tabel 6 (Adams et al., 2015; Eksi et al., 2007; Fan
et al., 2011; Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Marthoenis et al., 2019; Xu et al., 2018).
Dette kan maske vere indikation for, at betydningen af familiemedlemmers skade/dad &ndres over
tid. Familiemedlemmers ded har maske en sarlig betydning for DEP sammenlignet med PTSD i
tiden lige efter den traumatiske haendelse og op til 18 mdr. efter, idet det kan teenkes, at der er en
starre grad af sorg pa dette tidspunkt. Omvendt har familiemedlemmers dgd maske har en szrlig
betydning for PTSD sammenlignet med DEP laengere tid efter den traumatiske handelse (36 mdr.),
idet fraveer af familiemedlemmer samt skade pa disse kan teenkes at mindske barnets niveau af

social statte og mulighed for at bearbejde den traumatiske haendelse.

Det, at en gget grad af familiemedlemmers skade/dgd er forbundet med bade PTSD og DEP,
kan hange sammen med, at dette aspekt af traumeeksponering maske er med til at understrege
alvoren af den traumatiske handelse for barnet samt medfarer en stor sorg. Herudover har bgrn
brug for stgtte fra deres omsorgsperson til at bearbejde falelser og erindringer om den traumatiske
haendelse (Carr, 2016; The National Child Traumatic Stress Network, u.a.), hvorfor et fravaer af

omsorgspersoner stiller barnet i en mere sarbar situation ift. at udvikle psykopatologi.

Ud fra ovenstaende analyse/diskussion er der samlet indikation for, at en hgjere grad af

traumeeksponering ager risikoen for komorbid PTSD og DEP, hvor barnets frygt under den
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traumatiske haendelse var sarligt relateret til PTSD, mens betydningen af familiemedlemmers
dad/skade muligvis @ndres over tid. Dette giver saledes samlet statte til hypotese 4.
Traumeeksponering kan siges at veere en fremskyndende faktor for komorbid PTSD og DEP, idet
traumeeksponeringen kan udlgse, at PTSD og DEP udvikles hos barnet og dermed age
sandsynligheden for, at disse sameksisterer. Dette giver indikation for, at man i screening af bgrn
eksponeret for traumatiske handelser ber vere serlig opmarksom pa de barn, som har oplevet en
hgjere grad af traumeeksponering, herunder frygt for eget liv samt tab af familiemedlemmer, da

disse er i seerlig risiko for at udvikle komorbid PTSD og DEP.

Dette bidrager til forstaelsen af komorbid PTSD og DEP, idet traumeeksponering udger en
felles risikofaktor, og derfor ber indga i en heterogenitetsmodel sammen med kan. Det ville vaere
forventeligt ud fra en eksisterende viden fra andre studier, at komponenten barnets frygt for
skade/dgd og det kvindelige kan korrelerer i heterogenitetsmodellen. Dette forventes, idet kvinder
scorer hgjere pa oplevet frygt under traumatiske haendelser ssmmenlignet med mand (OIff, 2017).
Denne sammenhang ses ogsa i et af de inkluderede studier (Goenjian et al., 2001), hvorfor der er
indtegnet en mulig korrelation mellem disse med gra i Model 1.2. Den mulige korrelation er dog
ikke udtryk for en forventning om, at andre delkomponenter af traumeeksponering, herunder bl.a.
familiemedlemmers skade/dad, skade pa ejendele og vidne til ded korrelerer med ken, idet det
teenkes at veere tilfeeldigt, hvorvidt drenge og piger udsattes for dette under den traumatiske
hendelse. Det bar undersagges i fremtidige studier, hvorvidt traumeeksponering som helhed er
associeret med ken samt hvilke, hvis nogen, delkomponenter er serligt relateret til ken. Herudover
fremgik det, at traumeeksponerings association med PTSD og DEP ikke afhang af alder, hvorfor

alder ikke er indtegnet pa associationen mellem traumeeksponering og komorbiditeten i modellen.

103



Komorbid PTSD og depression hos bgrn eksponeret for traumatiske handelser

Model 1.2.

Kon Traumeeksponering

PTSD DEP

Model 1.2. Heterogenitetsmodel for komorbid PTSD og DEP. Kan (pige) og traumeeksponering (hgjere) udgar felles
risikofaktorer for PTSD, DEP og komorbiditeten. Der er indtegnet en mulig korrelation mellem kan (pige) og
traumeeksponering (hgjere).

6.5 Hypotese 5: Antal traumatiske haendelser

Hypotese 5 om, at et hgjere antal af traumatiske haendelser gger risikoen for komorbid
PTSD og DEP, bygger pa en viden om, at bgrn udsat for multiple traumer har en hgjere risiko for at
udvikle PTSD og DEP sammenlignet med bgrn udsat for en enkeltstdende traumatisk handelse
(Currier et al., 2009; McLaughlin, Brent, & Solomon, 2019; Suliman et al., 2009). Herudover blev
det forventet ud fra en viden om, at et hgjere antal traumatiske haendelser kan gge risikoen for, at

voksne udvikler komorbid PTSD og DEP (Ayazi, Lien, Eide, Ruom, & Hauff, 2012).

Tre studier undersggte betydningen af antal traumatiske handelser ift. komorbid PTSD og
DEP. Heraf fandt to studier, at et hgjere antal af pree-traumatiske haendelser ggede risikoen for
komorbiditeten (Adams et al., 2015; Macdonald et al., 2010), og et studie fandt, at post-traumatiske

haendelser ggede risikoen (Lai et al., 2013). Herudover undersggte fire studier sammenhangen
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mellem antal traumatiske haendelser og hhv. PTSD og DEP. Her var der to studier, der fandt, at
pree-traumatiske heendelser ggede risikoen for bade PTSD og DEP (Klasen et al., 2010; Tang et al.,
2017), mens et studie fandt, at post-traumatiske haendelser ligeledes @gede risikoen for begge
lidelser (Tang et al., 2018). Cénat og Derivois (2015) fandt ingen signifikante associationer,

hverken ved prae- eller post-traumatiske haendelser.

Der er saledes en overvagt af de inkluderede studier, som finder, at pree- og/eller post-
traumatisk haendelse gger risikoen for at udvikle komorbid PTSD og DEP eller begge lidelser. Dette
er i overensstemmelse med hypotese 5 samt viden om, at eksponering for multiple traumatiske
haendelser kan medfare en sensitivering hos individet, hvor de far en lavere reaktionsterskel for,
hvilke haendelser der kan udlgse et stressrespons (Perusini et al., 2016). De inkluderede studiers
fund kan dermed veere udtryk for, at bgrn eksponeret for multiple traumer har en gget risiko for at
udvikle komorbid PTSD og DEP, idet de har en lavere terskel for, hvilken grad af

traumeeksponering, som kan udlgse et stressrespons.

Cénat & Derivois (2015) finder dog ingen signifikant ssmmenhang, hvilket star i kontrast
til de resterende inkluderede studiers fund og eksisterende litteratur pa omradet. Studiet har en
overvejende god kvalitet, jf. Tabel 8, og anvender valide maleredskaber bade for PTSD og DEP,
hhv. IES-R og CDI (Allgaier et al., 2012; Beck et al., 2007; Christianson & Marren, 2012), hvorfor
dette ikke menes at kunne forklare studiets modsatrettede fund. Forskellen teenkes heller ikke at
kunne tilskrives forskellige typer af pree- og post-traumatiske haendelser, da der undersgges bade
interpersonelle og ikke-interpersonelle traumer i bade Cénat og Derivois (2015) og studierne med
signifikante sammenhange (Adams et al., 2015; Klasen et al., 2010; Macdonald et al., 2010; Tang

etal., 2017).

105



Komorbid PTSD og depression hos bgrn eksponeret for traumatiske handelser

Cénat & Derivois (2015)’s ikke-signifikante fund kan derimod taenkes at haenge sammen
med, at studiets population af barn har veeret udsat for multiple pree- og post-traumatiske haendelser
med lignende karakteristika, som den undersggte. Det fremgik, at 96,45% havde oplevet mindst én
pree-traumatisk haendelse og 25,11% havde oplevet mellem 6 og 10 handelser, hvoraf det
hovedsageligt var andre naturkatastrofer. Herudover fremgik det, at studiet fandt en signifikant
sammenhang mellem den undersggte naturkatastrofe og udviklingen af bade PTSD og DEP. Det
fremgar desuden i andre studier, at bgrn udsat for multiple traumer med lignende karakteristika har
sveert ved at adskille erindringer fra én traumatisk haendelse fra en anden (Eisen & Goodman,
1998). De ikke-signifikante fund i Cénat & Derivois (2015) kan derfor maske hange sammen med,
at bgrnene har veeret eksponeret for multiple traumatiske haendelser med lignende karakteristika,
hvorfor de i deres selv-rapportering omkring de forskellige naturkatastrofer, maske har haft sveert
ved at adskille erindringer fra den undersggte. Risikoen for at blande forskellige erindringer
sammen kan desuden tenkes at gges over tid. Derfor er der maske szrligt en risiko for dette i
studiet af Cénat & Derivois (2015), idet de har indsamlet data 30 mdr. efter den traumatiske
haendelse. Dog indsamlede Klasen et al. (2010) ogsa farst data gennemsnitligt 31,8 mdr. efter
handelsen og fandt signifikante sammenhzange, hvorfor det maske sarligt er den ggede
eksponering for tidligere lignende traumatiske handelser, som ligger til grund for forskellen i

studiernes fund.

Selvom ét studie ikke fandt en signifikant sammenhang, sa er der samlet seks ud af de syv
inkluderede studier, som giver indikation for, at et hgjere antal af traumatiske handelser, bade prae
0g post, gger risikoen for at udvikle komorbid PTSD og DEP eller begge lidelser. Dette giver statte
til hypotese 5, samt andre studier, som har fundet, at et hgjere antal traumatiske haendelser gger
risikoen for at udvikle psykopatologi (Currier et al., 2009; McLaughlin, Brent & Solomon, 2019;

Suliman et al., 2009). Samtidig giver det indikation for, at man i et forsgg pa at vurdere barnets
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risiko for at udvikle komorbid PTSD og DEP bgr veere opmarksom, om barnet har veeret
eksponeret for tidligere traumatiske haendelser. For at belyse hvor mange traumatiske haendelser
barnet har veeret eksponeret for, kan man maske drage nytte af at inddrage andre informanter, da

barn muligvis kan have sveert ved at adskille erindringer fra forskellige traumatiske handelser.

Det, at der bade findes signifikante ssmmenhange mellem antallet af preae- og post-
traumatiske haendelser, kan tyde pa, at et hgjere antal af traumatiske handelser bade kan vere en
preedisponerende og/eller vedligeholdende faktor. Det kan udgare en praedisponerende faktor, hvis
pree-traumatiske handelser finder sted i den tidlige barndom og er med til at gge PTSD og DEP til
et klinisk niveau efter traumatisk haendelse. Det kan ligeledes udgare en vedligeholdende faktor,
idet traumatisk haendelse efter udviklingen af komorbiditeten kan veere med til at vedligeholde et
klinisk niveau af symptomer pa PTSD og DEP over tid. Idet de inkluderede studier ikke har
tidsmaling for, hvornar komorbid PTSD og DEP og de enkelte lidelser udvikles, samt det ikke
vides, hvilket af de traumatiske haendelser, der har fremskyndet lidelserne, er det ikke muligt at

konkludere, pracis hvilken type risikofaktor antal traumatiske handelser er for komorbiditeten.

Det star dog Klart, at et hgjere antal af traumatiske handelser udger en risikofaktor for
komorbid PTSD og DEP og de to lidelser hver isar, hvorfor antal traumatiske handelse kan indga

som en falles risikofaktor i heterogenitetsmodellen sammen med ken og traumeeksponering.

Det var et fatal af studier, der undersggte, hvorvidt der var sammenhang mellem antal
traumatiske haendelser og hhv. kan og traumeeksponering, hvorfor det pa baggrund af nerveerende
review er svert at sige noget generelt om, hvorvidt antal traumatiske haendelser begr korrelere med
disse faktorer i Model 1.3. De tre studier, der dog undersggte associationen mellem kansforskelle
og antal traumatiske haendelser, fandt dog ingen signifikante kansforskelle i antal traumer (Klasen

et al., 2010; Macdonald et al., 2010; Tang et al., 2017). Dette er i overensstemmelse med en
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metaanalyse, som viser, at selvom mand generelt udseettes for flere traumatiske handelser i lgbet af
deres liv sammenlignet med kvinder, sa ses der ikke en kansforskel hos bgrn (Tolin & Foa, 2006).
Pa baggrund af denne viden, vil der i Model 1.3 ikke vaere indtegnet en korrelation mellem kan og

antal traumatiske handelser.

Der var kun et enkelt studie, som undersggte associationen mellem antal traumatiske
haendelser og traumeeksponering, hvor disse var positivt korreleret (Cénat & Derivois, 2015).
Denne sammenhang ses ogsa i eksisterende litteratur, der viser, at bgrn udsat for multiple
traumatiske handelser vil udvise en hgjere stressrespons under en ny traumatiske haendelse
sammenlignet med bgrn eksponeret for feerre eller ingen tidligere traumatiske handelser (Mullett-
Hume, Anshel, Guevara, & Cloitre, 2008). Dette giver samlet indikation for en mulig positiv
korrelation mellem antal traumatiske haendelser og traumeeksponering, hvorfor denne er indtegnet

med gra i modellen.

Model 1.3.

Ken Traumeeksponering

Antal traumer

PTSD DEP

Model 1.3. Heterogenitetsmodel for komorbid PTSD og DEP. Kan (pige), traumeeksponering (hgjere) og antal
traumatiske handelser (hgjere) udger felles risikofaktorer for PTSD, DEP og komorbiditeten. Der er indtegnet mulige
korrelationer mellem kan (pige) og traumeeksponering (hgjere), samt indtegnet en mulig korrelation mellem antal
traumatiske haendelser (hgjere) og traumeeksponering (hgjere).
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6.6 Hypotese 6: Forholdet mellem PTSD og DEP

Det blev forventet ud fra hypotese 6, at der er et gensidigt forhold mellem PTSD og DEP,
hvor begge gger risikoen for, at den anden lidelse udvikles, idet dette forhold mellem PTSD og DEP
ses at gare sig geeldende ved komorbid PTSD og DEP hos voksne (Stander et al., 2014). Herudover
vides det fra litteratur om komorbiditet, at hvis en lidelse gger risikoen for eller er direkte arsag til,
at en anden lidelse udvikles, sa er der er en gget sandsynlighed for, at de to lidelser optraeder
komorbidt hos individet (Caron & Rutter, 1991; Krueger & Markon, 2006; Valderas et al., 2009).
Det blev derfor forventet, at der der ogsa efter traumatisk haendelse vil ses en tendens til, at begge

lidelser gger symptomniveauet pa hinanden og dermed gger risikoen for komorbid PTSD og DEP.

Ti af de inkluderede studier undersggte forholdet mellem PTSD og DEP efter den
traumatiske haendelse og hvorvidt symptomerne pa en lidelse kan forudsige en stigning i symptomer
pa den anden lidelse og dermed gge risikoen for, at symptomerne opnar et klinisk niveau. Fire
studier fandt, at der var en gensidig pavirkning mellem lidelserne, hvor bade PTSD signifikant
kunne gge risikoen for DEP og omvendt (Cheng et al., 2018; Jia et al., 2013: Lai et al., 2013: Tang
et al., 2017). Et studie fandt, at PTSD signifikant kunne gge risikoen for DEP, men ikke omvendt
(Xu et al., 2018). Et andet studie fandt modsat, at DEP signifikant ggede risikoen for PTSD, men
ikke omvendt (Geng et al., 2019). Herudover undersggte fire studier kun, hvorvidt den éne lidelse
var relateret til den anden, hvoraf to fandt, at PTSD ggede risikoen for DEP (Goenjian et al., 2001;
Goenjian et al., 1995), og to studier fandt, at DEP ggede risikoen (Marthoenis et al. 2019) eller gik

forud for PTSD (Zhou & Wu, 2019).

Det tyder saledes samlet pa, at der er et gensidigt forhold mellem PTSD og DEP, idet begge
lidelser sas at kunne medfare en stigning i symptomniveau pa den anden lidelse, og dermed gge

risikoen for, at disse samt komorbid PTSD og DEP udvikles. Dette giver statte til hypotese 6.
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Der kan veere forskellige arsager til, at de inkluderede studier finder et gensidigt forhold
mellem PTSD og DEP. PTSD gger muligvis risikoen for DEP over tid, idet symptomerne
fremmedgarelse fra andre og tilbagetraekning fra sociale aktiviteter (APA, 2013) maske medfarer en
ensomhedsfglelse hos individet, som kan bidrage til ggede depressive symptomer. Herudover kan
symptomer pa PTSD sasom et vedvarende negativt emotionelt stadie og manglende evne til at
opleve positive emotioner over tid og uden behandling udvikle sig til depressive tilstande (APA,
2013; Moreno-Alcazar et al., 2017). Omvendt kan DEP muligvis gge risikoen for PTSD efter
traumatisk handelse, idet individer med DEP ofte anvender maladaptive copingstrategier sasom
rumination og undgaelse (Nolen-Hoeksema, Wisco, & Lyubomirsky, 2008). Det er ikke
hensigtsmaessigt at anvende disse copingstrategier ved eksponering for traumatisk haendelse, da
undgaelse af erindringer om den traumatiske handelse og/eller at ruminere over disse kan gge
risikoen for PTSD over tid (Wu et al,. 2015). Herudover eksponeres individer med DEP for flere
traumatiske haendelser end individer uden DEP (Najavits & Capezza, 2014), hvilket saledes ogsa

kan gge risikoen for PTSD.

Det er interessant, at to af de inkluderede studier i modsetning til de resterende, kun finder,
at én lidelse @gger risikoen for den anden lidelse til trods for, at de undersgger, om der er en gensidig
pavirkning (Geng et al., 2019; Xu et al., 2018). Geng et al. 2019 finder kun, at DEP gger risikoen
for PTSD, hvilke maske kan skyldes, at de har kontrol for andre psykiske lidelser i deres statistiske
analyse. Uden kontrol for psykiske lidelser, finder de, at PTSD ogsa signifikant gger risikoen for
DEP. Hermed giver Geng et al. (2019) statte til, at PTSD og DEP gensidigt kan gge risikoen for
hinanden, men at andre psykiske lidelser sdsom angst kan moderere forholdet. Dette kan indikere, at
angst muligvis er en konfunderende falles sarbarhed for bade PTSD og DEP eller en
effektmodificerende faktor for forholdet mellem PTSD og DEP, hvilket kan forklare Geng et al.

(2019)’s ikke-signifikante fund.
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I modsatning til Geng et al. (2019) fandt Xu et al. (2018), at det kun var PTSD, som ggede
risikoen for DEP, og ikke omvendt. Dette star i kontrast til resten af de inkluderede studier, men er i
overensstemmelse med en overordnet tendens i studier af komorbid PTSD og DEP hos voksne. Her
ses der mere ensrettede fund om, at PTSD gger risikoen for DEP end omvendt (Quarantini et al.,
2009; Stander et al., 2014). Dette kan bl.a. haenge sammen med, at PTSD muligvis udger en
steerkere risikofaktor for DEP, end DEP udger for PTSD, hvorfor der i nogle studier maske ikke ses
en signifikant sammenhang. Denne tendens sas dog ikke i de inkluderede studier, som fandt et
gensidigt forhold mellem PTSD og DEP. Her var der kun sma numeriske forskelle ift. om PTSD
eller DEP udgjorde den steerkeste preediktor samt forskel pa, om hhv. PTSD eller DEP udgjorde den
steerkeste preediktor ud fra numerisk veerdi jf. Tabel 7. Xu et al. (2018)’s ikke signifikante fund
teenkes derfor ikke veare udtryk for, at DEP ikke udger en ligesa steerk risikofaktor for PTSD. Det
kan derimod veere udtryk for, at andre faktorer muligvis har en betydning for forholdet mellem de to

lidelser.

En af de faktorer, som maske kan have betydning for forholdet mellem PTSD og DEP er tid,
hvilket undersgges i de inkluderede longitudinelle studier. To studier fandt, at PTSD og DEP kun
gensidigt gede risikoen for hinanden ved ét ud af to maletidspunkter, hhv. 12 mdr. og 29 mdr.,
men ikke ved 36 mdr. og 40 mdr. (Cheng et al., 2018; Tang et al., 2017). Herudover fandt Cheng et
al. (2018) en &ndring i forholdet over tid, hvor PTSD var en sterkere praediktor for DEP end
omvendt fra 4-29 mdr., mens kun DEP kunne forudsige PTSD fra 29-52 mdr. Dette giver indikation
for, at forholdet mellem PTSD og DEP muligvis &ndres over tid. Hvis denne tendens gar sig
geeldende, ville dette muligvis blive synliggjort ved forskel i studiernes praevalens af hhv.
komorbiditeten, PTSD og DEP ved forskellige maletidspunkter. | studiet af Zhou & Wu (2019)
fremgar det dog, at de overordnede praevalenser for disse tre kliniske grupper er forholdsvis stabile

over tid, men der ses forskel i udviklingsmanstre pa tveers af de tre grupper. Eksempelvis gar 7,1%
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fra at have DEP alene ved 12 mdr. til at have komorbid PTSD og DEP ved 24 mdr. Omvendt gar
7,5% fra at have komorbid PTSD og DEP til kun at have DEP. Idet kun Zhou & Wu (2019)
rapporterer udviklingen i preevalenser pa tveers af kliniske grupper, samt idet studierne anvender
meget forskellige maletidspunkter, er det ikke muligt pa baggrund af de inkluderede studier at give
klare indikationer om eller hvordan forholdet mellem PTSD og DEP udvikles over tid. Der er dog

indikation for, at forholdet er gensidigt.

Det gensidige forhold mellem de to lidelser kan dog maske skyldes et overlap i symptomer,
idet bl.a. symptomer pa koncentrationsbesveer, sgvnvanskeligheder og tab af interesse i aktiviteter
ses ved begge lidelser (APA, 2013). Dette symptomoverlap kan teenkes at veere medvirkende til, at
de inkluderede studier fandt associationer mellem de to lidelser. Det er kun Xu et al. (2018), som
har undersggt, om overlappet i symptomer og items for PTSD og DEP har en betydning for
preevalens af komorbid PTSD og DEP. De fandt, at en del af den rapporterede praevalens (6 mdr:
46,75%) kunne tilskrives overlap i items pa maleredskaber for hhv. PTSD og DEP, men selv efter at
tage hgjde for dette, blev der fortsat rapporteret en hgj praevalens af komorbiditet i populationen (6
mdr: 33,11%). Dette giver indikation for, at en del af de identificerede associationer mellem PTSD
og DEP i de inkluderede studier maske kan tilskrives overlap i symptomer. Dette teenkes dog ikke at
veere den eneste arsag, da det tidligere fremgik, at symptomer pa en lidelse uden behandling samt

maladaptive copingsstrategier muligvis ogsa har en betydning for forholdet.

Ovenstaende analyse og diskussion indikerer samlet, at der er et gensidigt forhold mellem
PTSD og DEP, hvor begge lidelser gger symptomniveauet pa den anden lidelse og dermed risikoen
for, at begge lidelser samt komorbid PTSD og DEP udvikles. Dette giver saledes statte til hypotese
6 og indikation for, at man bgr vaere opmarksom pa, om bgrn har symptomer pa hhv. PTSD eller
DEP, da dette vil gge deres risiko for at udvikle komorbid PTSD og DEP efter traumatisk haendelse.

PTSD og DEP kan dels veere vedligeholdende faktorer for komorbiditeten, idet PTSD og DEP sas
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at kunne gge og vedligeholde symptomniveauet pa den anden lidelse over tid. Herudover kan PTSD
og DEP vere fremskyndende faktorer for komorbiditeten, idet de kan medvirke til, at den anden

lidelse udvikles eller opnar klinisk niveau over tid.

Det, at PTSD og DEP gensidigt kan gge risikoen for hinanden, bidrager med en viden om
komorbid PTSD og DEP, idet korrelationer mellem PTSD og DEP giver indikation for, at
komorbiditeten er udtryk for en samvarians mellem lidelserne fremfor en tilfeeldig sameksistens.
Dette statter afsnit 6.1, hvor det sas, at komorbiditeten ikke alene skyldes statistisk tilfeeldighed.
Herudover giver det indikation for, at komorbid PTSD og DEP ikke alene kan forstas ud fra en
heterogenitetsmodel, men ogsa ber forstas ud fra den direkte kausalitetsmodel, idet komorbiditet i
denne model forklares ved, at lidelserne gger risikoen for hinanden. Denne inddrages derfor ogsa i
Model 1.4. De inkluderede studier giver indikation for, at der er tale om en gensidig frem for en
retningsbestemt kausalitet, hvor begge lidelser gger risikoen eller er direkte arsag til, at den anden
udvikles (Krueger & Markon, 2006; Valderas et al., 2009). Det er dog sveert at give indikation for,

om der er tale om en egentlig kausalitet eller kun en gget risiko ud fra de inkluderede studier.

For at kunne belyse, om PTSD og DEP har en direkte kausal indvirkning pa hinanden, bar
man undersgge udviklingsmgnstre i PTSD og depression over tid, og herudover bl.a. kontrollere for
niveau af PTSD og DEP ved baseline samt falles risikofaktorer (Stander et al., 2014). Selvom seks
ud af ti studier havde statiske analyser med kontrol (Geng et al., 2019; Goenjian et al., 2001;
Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013; Marthoenis et al., 2019; Tang et al., 2017), var det kun Geng
et al. (2019), der havde kontrol for baseline niveau af PTSD og DEP. Herudover var det kun Zhou
og Wu (2019), som undersggte udviklingsmenstre pa tvaers af kliniske grupper. Det er derfor ikke
muligt pa baggrund af de inkluderede studier at udtale sig om, hvorvidt der er et kausalt forhold
mellem PTSD og DEP. Samtidig er det sveert at konkludere, om der er en primeer lidelse, da dette

kreever indsigt i, hvornar de forskellige lidelser udvikles ift. hinanden. Den indtegnede relation
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mellem PTSD og DEP i Model 1.4, henviser derfor til, at lidelserne gensidigt gger risikoen for
hinanden og ikke et direkte arsagsforhold. Traumeeksponering og kan er ikke indtegnet som mulige
moderatorer for det gensidige forhold mellem PTSD og DEP idet studierne havde kontrolleret for
disse i deres statistiske analyser og alligevel fandt signifikante sammenhange (Geng et al., 2019;
Goenjian et al., 2001; Goenjian et al., 1995; Jia et al., 2013; Marthoenis et al., 2019; Tang et al.,
2017). Dog tyder det pa, at andre faktorer, sasom psykiske lidelser, muligvis kan moderere
forholdet (Geng et al., 2019), hvorfor der er indtegnet en kasse med ‘andre faktorer’ med gra, idet

andre faktorer muligvis kan pavirke forholdet.

Model 1.4.

Kean Traumeeksponering Antal traumer

PTSD €« — DEFP

Model 1.4. Kombineret heterogenitets- samt direkte kausalitetsmodel for komorbid PTSD og DEP. Kan (pige),
traumeeksponering (hgjere) og antal traumatiske haendelser (hgjere) udger felles risikofaktorer for PTSD, DEP og
komorbiditeten. Der er indtegnet mulige korrelationer mellem kgn (pige) og traumeeksponering (hgjere), samt en mulig
korrelation mellem antal traumatiske handelser (hgjere) og traumeeksponering (hgjere). Der er indtegnet et gensidigt
forhold mellem PTSD og DEP, hvor de gensidigt gger risikoen og symptomniveau. Forholdet mellem PTSD og DEP er
muligvis pavirket af andre faktorer sdsom anden psykisk lidelse, hvorfor der er indtegnet en kasse med ‘andre faktorer’.
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6.7 Opsamling og perspektivering
Som det ses i ovenstaende analyser/diskussioner samt i den samlede atiologiske
forklaringsmodel for komorbid PTSD og DEP i nervarende speciale (Model 1.5), sa er der flere

identificerede faktorer, der kan have betydning for udviklingen af komorbid PTSD og DEP.

Det fremgik, at kgn var en praedisponerende faktor, hvor det at veere pige ggede risikoen for
komorbid PTSD og DEP, mens det at veere dreng udger en beskyttende faktor, da drenge var i
lavere risiko for at udvikle komorbiditeten. Det fremgik herudover, at en hgj grad af
traumeeksponering udgjorde en fremskyndende faktor for komorbiditeten, samt at bade et gget antal
traumatiske handelser samt det gensidige forhold mellem PTSD og DEP kunne fremskynde
og/eller vedligeholde komorbid PTSD og DEP hos barnet. Hermed kan en lavere grad af
traumeeksponering og pree- eller post-traumatiske haendelser samt at have lave eller ingen
symptomer pa hhv. PTSD og DEP siges at udgere beskyttende faktorer. Alle de identificerede
risikofaktorer sas at gge risikoen for bade komorbid PTSD og DEP samt hhv. PTSD og DEP,
hvorved narvaerende speciales fund giver indikation for, at komorbiditeten ikke er udtryk for en
tredje, selvstendig lidelse, idet denne ville have egne risikofaktorer. Dette stattes af, at
komorbiditeten mellem PTSD og DEP er heterotypisk fremfor homotypisk. Ved homotypisk
komorbiditet er komorbid lidelse ofte udtryk for, at de to lidelser er manifestationer af samme
underliggende lidelse, hvilket typisk ikke ses ved heterotopisk komorbiditet (Angst et al. 2002). |
forstaelsen af komorbid PTSD og DEP var det desuden ngdvendigt at inddrage to atiologiske
forklaringsmodeller, herunder heterogenitets- samt direkte kausalitetsmodellen. Dette statter samlet
op om en udviklingspsykopatologisk og multideterministisk forstaelse af udviklingen af komorbid
psykopatologi hos barn, idet det sas, at et komplekst samspil af flere faktorer hos barnet og dets
milje kan medvirke til, at barnet udvikler komorbid PTSD og DEP. Dette er ligeledes i

overensstemmelse med studier af komorbid PTSD og DEP hos voksne, der viser, at udviklingen af
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komorbiditeten skyldes et samspil mellem risikofaktorer, kausale forhold og genetiske sarbarheder
(Quarantini et al., 2009; Stander et al., 2014). Der er dog fortsat en del ikke-undersggte faktorer, der
muligvis har betydning for komorbiditeten, som narvarende speciale fortsat mangler viden om. Der

er derfor indsat en cirkel med andre mulige faktorer i den endelige Model 1.5.

Model 1.5.

Ken Traumeeksponering

Antal traumer

Model 1.5. Samlet &tiologisk forklaringsmodel for komorbid PTSD og DEP. Komorbiditeten forklares ud fra en
kombination af en heterogenitets- og direkte kausalitetsmodel. Det kvindelige kgn (sarligt hos teenagere), et hgjere
niveau af traumeeksponering og et hgjere antal traumatiske er falles risikofaktorer for hhv. PTSD, DEP og
komorbiditeten. Der er et bidirektionelt forhold mellem PTSD og DEP, hvor begge lidelser gger risikoen for samt
symptomniveau pa den anden lidelse. Andre faktorer kan have betydning for bade forholdet mellem de to lidelser, samt
udviklingen af komorbid PTSD og DEP, hvorfor ‘andre faktorer’ er indtegnet med gra i modellen.

Generelt sas der en hgj praevalens af komorbid PTSD og DEP pa tvers af studierne, hvor
gennemsnitligt 9,55% (3,3-46,75%) af bgrnene eksponeret for traumatiske handelser udviklede

komorbid PTSD og DEP, som ikke alene kunne tilskrives statistisk tilfeeldighed. De inkluderede
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barn havde dog ikke modtaget behandling, hvorfor der er en forhabning om, at den rapporterede
preevalens ville vare lavere, hvis der havde veeret igangsat de rette interventioner kort tid efter den
traumatiske handelse. Det er derfor relevant at overveje, hvilke kliniske implikationer naervaerende
speciales samlede forstaelse for udviklingen af komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for
traumatisk handelse kan medfare ift. igangsattelse af relevante psykologiske interventioner, bade i
barnets miljg samt pa individniveau. De kliniske implikationer fremsettes med en viden om, at bgrn
eksponeret for traumer bar modtage en omfattende og helhedsorienteret indsats, hvor der tages
hgjde for barnets sveerhedsgrad af symptomer, udviklings- samt funktionsniveau (Cohen, 2010).
Bade barn, familien og det nare netvaerk sasom skole bar psykoedukeres om lidelserne, og
traumefokuseret psykoterapi, herunder kognitiv adfeerdsterapi og/eller familieterapi, bgr igangsettes

(Cohen, 2010).

6.7.1 Individuelle faktorer

Selvom ken er en biologisk, preedisponerende faktor og dermed ikke et naturligt mal for
intervention, sa er det saerligt interessant, at det maske ikke er det biologiske ken i sig selv, der gger
risikoen for komorbiditeten. | stedet er det maske serligt de psykologiske faktorer, der er relateret
til kennet, som i samspil med traumeeksponering og antal traumatiske haendelser gger risikoen. En
af de psykologiske faktorer, som blev fremhavet i analysen/diskussion (afsnit 6.2), var negativ
attributionsstil, hvor denne var sarligt relateret til piger og kom staerkest til udtryk i teenagearene.
Selvom piger sammenlignet med drenge har en sarlig tendens til at have en negativ attributionsstil,
sa kan denne ogsa ses hos drenge. Med denne viden kan det vaere relevant at have fokus pa bade
piger og drenge med en negativ attributionsstil, idet interventioner som sgger at ggre denne mere
fleksibel maske kan mindske begge kens risiko for komorbid PTSD og DEP. I disse interventioner
vil det veere relevant at arbejde hen imod optimistisk attributionsstil og psykisk fleksibilitet, saledes

at negative handelser sasom naturkatastrofer i hgjere grad tilleegges eksterne, ustabile og specifikke
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arsager. Herved vil barnet ikke i samme grad bebrejde sig selv for den traumatiske haendelse, idet
denne i hgjere grad vil tilleegges ydre, specifikke arsager samt blive set som en enkeltstaende og
specifik haendelse fremfor en generel uundgaelig tendens. Dette kan muligvis mindske risikoen for

at udvikle komorbid PTSD og DEP, selvom denne interventionsform ikke kan sta alene.

Det fremgik ligeledes i analysen/diskussion, at kan indgar i et samspil med andre
psykologiske faktorer hos individet sasom psyKkisk lidelse, hvor det gensidige forhold mellem PTSD
og DEP sas at kunne vedligeholde og/eller fremskynde komorbid PTSD og DEP (Afsnit 6.6). Dette
giver indikation for, at man med fordel kan igangsette en forebyggende intervention rettet mod
bern, som har kliniske eller subkliniske symptomer pa hhv. PTSD eller DEP. Ved at behandle
symptomer pa hhv. PTSD og DEP tidligt kan man mindske risikoen for, at disse lidelser
fremskynder udviklingen af komorbid PTSD og DEP over tid. Dette ber ligeledes pa sigt mindske
omkostninger til behandlingsforlgb, idet behandling af komorbid lidelse ofte kreever lengere
behandlingsforlgb (Shalev et al., 1998; Thaipisuttikul et al. 2014). 1 den tidlige behandling kan man
bl.a. maske med fordel arbejde med at &ndre maladaptive copingstrategier sisom rumination og
undgaelse, da det fremgik af analysen/diskussionen, jf. afsnit 6.6, at disse kan vaere med til at
vedligeholde PTSD og DEP. Dette kan bl.a. gares ved brug af traumefokuseret kognitiv
adfeerdsterapi, da dette bl.a. indeholder elementer af eksponering, kognitiv coping og bearbejdning
samt udarbejdelse af traumenarrativ (Cohen, 2010). Gennem den traumefokuserede kognitive
adfeerdsterapi far barnet hermed i samarbejde med psykolog og evt. foreldre bearbejdet den
traumatiske haendelse ved brug af mere hensigtsmaessige strategier end rumination og undgaelse,

hvilket kan teenkes at mindske risikoen for, at barnet udvikler komorbid PTSD og DEP.

6.7.2 Miljgmaessige faktorer
Udover at have fokus pa individuelle faktorer hos barnet, sa er det ogsa vigtigt at have fokus

pa faktorer i barnets psykosociale miljg, som kan medvirke til, at barnet udvikler komorbid PTSD
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og DEP efter traumatisk haendelse. Dette er vigtigt, idet psykopatologi skyldes et samspil mellem
barn og dets miljg, hvorfor man bgr intervenere pa begge niveauer for at fremme en positiv
udvikling hos barnet. Det fremgik, at en hgj grad af traumeeksponering kan fremskynde
udviklingen af komorbid PTSD og DEP (Afsnit 6.4). Derfor bgr man ved screening veere serlig
opmarksom pa de bgrn, der har vearet eksponeret for en hgj grad af traumeeksponering
sammenlignet med bgrn med en lav grad af eksponering, da disse bgrn er i gget risiko for at udvikle
komorbid PTSD og DEP. Selvom man ikke interventivt kan &ndre pa barnets grad af
traumeeksponering under eks. naturkatastrofer, kan det vere relevant at intervenere pa nogle af
falgevirkningerne ved traumeeksponeringen. Det fremgik eksempelvis, at komponenten
familiemedlems skade/ded muligvis gger risikoen for komorbid PTSD og DEP ved at sveekke
barnets sociale statte og foreeldre-barn relation. Man bgr derfor i arbejdet med bgrn eksponeret for
traumatisk handelse have fokus pa, om barnet far den ngdvendige sociale stgtte til at bearbejde den
traumatiske haendelse. Herudover bgr man ved tab af en foralder have fokus pa at hjalpe bade barn
og den anden forelder til at bearbejde tabet og styrke foreeldre-barn forholdet. En viden om, hvilke
komponenter barnet har vaeret eksponeret for og som subjektivt fylder mest, kan desuden bruges til

at afgare, hvilke tematikker der bar veere centrale i det terapeutiske forlgb.

Traumeeksponering indgar bl.a. i et samspil med antal traumatiske handelser i Model 1.5
for komorbid PTSD og DEP. | arbejdet med bgrn bgr man derfor ligeledes have fokus pa antallet af
traumatiske haendelser, da det ses, at gentagen eksponering for traumatiske haendelser kan
vedligeholde komorbiditeten, jf. Afsnit 6.5. Det er her szrligt vigtigt at veere opmarksom pa, om
barnet efter at have udviklet komorbid PTSD og DEP fortsat eksponeres for traumatiske handelser,
idet dette besveerligger det terapeutiske arbejde og forlaenger barnets bedringsproces, hvis barnet er
i et utrygt og ustabilt miljg med risiko for reviktimisering (APA, 2008). Her bgr man i stedet, hvis

det er muligt, farst arbejde med at sikre et trygt og stabilt milje for barnet.
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Nervaerende speciale har saledes afdaekket den eksisterende viden om udviklingen af
komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for traumatiske haendelser samt fremaanalyseret flere
faktorer, som har betydning for udviklingen af komorbiditeten (Model 1.5) og flere kliniske
implikationer. Til trods for dette mangler der fortsat viden om, hvilken identificeret faktor, der har
starst betydning for udviklingen af komorbid PTSD og DEP. Dette er ikke muligt at klarleegge i
nerveerende speciale, idet ingen af de inkluderede studier undersggte samtlige identificerede
faktorer, samt idet studierne rapporterer mange forskellige former for effekt- og associationsmal.
Det ville derfor kraeve en metaanalyse for at beregne samlet effektmal for hver faktor og
sammenligne disse for at vurdere, hvilken der har stgrst betydning for komorbid PTSD og DEP.
Forud for en evt. fremtidig metaanalyse anbefales det dog pa baggrund af narveerende speciale, at
yderligere studier afdeekker komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for traumatisk haendelse.
Dette anbefales, da det fortsat er et snavert forskningsomrade og der fortsat kun foreligger fa
studier, som har undersggt de identificerede faktorer direkte relateret til komorbiditeten. Herudover
blev der i de inkluderede studier fremhavet adskillige andre potentielle faktorer, som maske kan
veere relateret til komorbiditeten. Disse blev dog ikke uddybet i nervaerende speciale, da under syv
af de inkluderede studier havde undersggt disse. Yderligere forskning pa omradet er derfor
ngdvendig, for at fa et mere dybdegaende kendskab til udviklingen af komorbid PTSD og DEP hos
barn eksponeret for traumatisk haendelse og for at udvikle relevante interventioner rettet mod disse

barn.

7. Neerveerende speciales styrker og begransninger
Det folgende afsnit vil diskutere styrker og begraensninger ved narveerende speciales
anvendte metode, herunder styrker og begrensninger ved det systematiske review, de inkluderede

studier samt anvendelsen af &tiologiske forklaringsmodeller.
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7.1 Den systematiske sagning og udveelgelse

Et godt systematisk review stiller krav til, at sggningen er eksplicit, systematisk,
reproducerbar og udtemmende (Boland et al., 2013). Naervaerende speciale har fulgt PRISMA-
guidelines og sikret en gennemsigtighed for laeseren ved detaljeret at beskrive sggestrategi og -
protokol samt inklusions- og eksklusionskriterier, hvormed kravet om eksplicitet og
reproducerbarhed menes at veere opfyldt. Den anvendte sggestrategi kunne dog, set i bakspejlet,
vaere optimeret ved at fjerne segeordet “dual diagnosis” fra Medlines sggeord. Det fremgik ved en
naermere undersegelse af de anvendte segeord, at “dual diagnosis” ikke deekker over det samme i
Medline og PsyclInfo. | Psycinfo deekker sggeordet over sameksistensen af to psykiske lidelser,
mens det i Medline dakker over sameksistensen af afhangighedssyndrom og anden psykisk lidelse.
Dette teenkes dog ikke at have anden betydning end en gget arbejdsbyrde i screeningsprocessen, idet
det resulterede i en gget meaengde af studier med fokus pa afhaengighedssyndrom, som skulle
frasorteres. Udvelgelsen af de inkluderede studier og vurdering af resultater var systematisk, idet
der blev anvendt forud opstillede inklusions- og eksklusionskriterier, to screenere samt
kvalitetsvurdering til at vurdere studierne. Dette blev gjort for at mindske potentielle bias i

udveelgelse af studier, rapportering af resultater samt vaegtningen af disse.

| forhold til kravet om, at et systematisk review er udtammende, sa er der mulige
begraensninger ved narvarende systematiske review, idet 16 studier blev ekskluderet i
screeningsprocessen grundet manglende tilgengelighed. Disse studier blev ekskluderet, da de ikke
umiddelbart var tilgeengelige online via sggemaskinerne Summon og Det Kongelige Bibliotek,
hvorfor det ikke vides, om disse kunne have bidraget med relevant viden pa omradet, enten i

overensstemmelse med eller som kontrast til de inkluderede studiers fund.
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7. 2 De inkluderede studiers populationsgrupper

Ud fra de opstillede inklusions- og eksklusionskriterier var det et krav til
populationsgruppen, at barnene skulle vere rekrutteret pa baggrund af eksponering for traumatisk
handelse. For at undga et bias i traumetype sa har narvarende speciale en bred definition af traume
og inddrager studier fra hele verden. Der ses dog en skav fordeling af traumetyper og nationaliteter,
idet 18 ud af de 20 inkluderede studier udelukkende undersgger naturkatastrofer, og idet 66,5% af
de inkluderede bgrn er fra Kina. Denne skavhed kan maske skyldes kravet om, at bgrnene skulle
veere rekrutteret pa baggrund af traumeeksponering. Dette kan ligge til grund for skeevheden, dels
idet det er lettere at rekruttere en stor gruppe af barn pa baggrund af naturkatastrofer sammenlignet
med f.eks. interpersonelle traumer, og dels idet der ses en hgjere forekomst af naturkatastrofer i
Asien sammenlignet med resten af verden (Ritchie & Roser, 2019). Det kan tenkes at veere lettere
at rekruttere bgrn eksponeret for naturkatastrofer sammenlignet med eksempelvis interpersonelle
traumer, idet naturkatastrofer er en falles traumatisk handelse, hvorved det er lettere at opseette en
ensartet afgraensning for populationen i forskningsstudier. I modsatning hertil er interpersonelle
traumer personlige traumatiske haendelser med meget varierende indhold (D'Andrea, Ford,
Stolbach, Spinazzola, & van der Kolk, 2012), hvorfor det er sveert at lave en ensartet afgraeensning
og definition af traume for populationen. Det, at det er en personlig traumatisk heendelse gar ogsa,
at det kreever en mere omfattende rekrutteringsindsats at opna en passende populationsstarrelse af
barn eksponeret for interpersonelle traumer sammenlignet med bgrn eksponeret for naturkatastrofer.
Dette kan maske forklare skeevheden i de inkluderede studiers traumetyper samt nationalitet.
Skeevheden har muligvis mindsket generaliserbarheden af naerveerende speciales fund til andre
traumetyper samt nationaliteter. Inddragelse af kliniske samples sdsom populationsgrupper med
diagnosticeret PTSD og DEP, kunne maske have bidraget til, at flere studier af interpersonel vold

og andre traumetyper blev identificeret. Dette teenkes, idet man ved rekruttering pa baggrund af
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diagnose frem for traumatisk haendelse maske med starre sandsynlighed rekrutterer bgrn eksponeret
for varierende traumetyper frem for udelukkende naturkatastrofer. Kliniske populationsgrupper er
dog ikke medtaget i nervaerende speciale, da dette kunne medfere potentielle selektionsbias ift.

preevalens af komorbid PTSD og DEP.

Udover et muligt bias ift. hvilken type traumatisk heendelse barnene var eksponeret for, sa
var der ogsa et potentielt bias ift. populationgruppernes aldre. Det fremgik, at kun et studie
undersggte barn i farskolealderen (0-6 ar) (Scheeringa & Zeanah, 2008) samt at kun to studier
undersggte barn med gennemsnitsaldre i pree-teenagealderen (6<M<13 ar) (Goenjian et al., 1995;
Lai et al., 2013). Bgrnene i de resterende studier havde gennemsnitsaldre i teenagealderen (>13ar).
Det kan derfor veere sveert ud fra naerveaerende speciale at generalisere fund til bern i farskolealderen
samt pree-teenagere. | studier af PTSD er det en generel problematik, at der mangler studier om
farskolebarn, hvorfor det var forventeligt, at samme tendens forekom i naerveerende speciale om

komorbid PTSD og DEP.

7.3 Maleredskaber

Som tidligere navnt er der en stor heterogenitet i studiernes anvendelse af maleredskaber for
hhv. PTSD, DEP og traumeeksponering. Sterstedelen af de inkluderede studier anvender forskellige
ikke-standardiserede mal for traumeeksponering med forskellige definitioner og delkomponenter,
hvilket mindsker sammenligneligheden af resultaterne pa tveers af de inkluderede studier. |
fremtidige studier bagr man have en gget opmarksomhed pa at arbejde hen imod en falles definition
af traumeeksponering, som kan danne udgangspunkt for maleredskaber og gge
sammenligneligheden pa tvers af studierne. Der kan dog vere flere udfordringer ift. at udarbejde en
feelles definition af traumeksponering pa tveers af forskellige traumetyper, idet der ved forskellige

traumetyper kan veere forskellige traumespecifikke mal.
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Det var et kriterium, at PTSD og DEP skulle vere defineret ud fra et klinisk cut-off eller
diagnose for at forbedre sammenligneligheden af studiernes fund og sikre validiteten af, at
symptomerne var til stede pa et klinisk niveau. Selvom der var opsat dette krav, sa blev mange
forskellige maleredskaber anvendt, herunder forskellige typer af kliniske interviews og
spgrgeskemaer, pa tveers af de inkluderede studier. Selv i de studier, som anvendte samme
spargeskema, blev der anvendt forskellige cut-off scores for et klinisk niveau af symptomer, f.eks.
CPSS, IES-R, CDI og DSR-C (Tabel 6). Dette kan have medvirket til en forskel i studiernes fund
bl.a. omhandlende preevalens, da nogle studier har identificeret bgrn med klinisk PTSD og DEP,
som i andre studier ville have varet i en subklinisk gruppe. Herudover tenkes det at kunne have en
betydning ift. de identificerede faktorer relateret til komorbiditetens tiologi, idet der maske ved
nogle faktorer vil veere en sterkere association mellem faktoren og komorbid PTSD og DEP ved

hgjere niveau af symptomer pa DEP og PTSD.

Selvom de inkluderede studier anvendte forskellige maleredskaber med forskellige cut-off,
sa er det feelles for alle studier, at de kun anvendte information fra én informant til at vurdere
barnets niveau af hhv. traumeeksponering, PTSD og DEP. 19 ud af de 20 inkluderede studier
anvendte kun barnet som informant til at vurdere symptomer pa PTSD og DEP, mens det sidste
studie kun anvendte foraldre (Scheeringa & Zeanah, 2008). Studier viser, at ved rapportering af
PTSD er barns rapportering om internaliserende symptomer mere valide end foraeldrerapportering,
mens foreldrerapportering er mere valid angaende eksternaliserende symptomer (Hawkins &
Radcliffe, 2006). Ved rapportering af barnets depressive symptomer ses ligeledes en forskel ved
selv- og foraeldrerapportering, hvor bgrn generelt rapporterer flere symptomer end forzldre (Eg,
Bilenberg, Costello, & Wesselhoeft, 2018). Pa baggrund af dette teenkes det, at de inkluderede

studiers brug af én informant muligvis kan have medfert en over- eller underrapportering af
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symptomer samt detaljer omkring traumet, som kunne have veret begraenset ved brug af flere

informanter, hvorfor det anbefales at anvende flere informanter i fremtidige studier.

7.4 AEtiologiske forklaringsmodeller for komorbid psykisk lidelse

Grundet omfanget af naervaerende speciale var det ikke muligt at belyse alle potentielle
faktorer relateret til komorbid PTSD og DEP i analysen/diskussionen. Det blev derfor forudbestemt
kun at belyse faktorer, som er undersggt i minimum syv af de inkluderede 20 studier. Dette er en
begransning, idet der er mange potentielle faktorer, som derfor ikke er blevet belyst, herunder
etnicitet, foraeldre-barn relation og andre psykiske lidelser (jf. Tabel 10). Disse faktorer kunne have
bidraget med relevant viden til den samlede atiologiske forklaringsmodel for komorbid PTSD og

DEP og bgr belyses i fremtidige studier.

Nervearende speciale inkluderede bade studier, som undersgger faktorer direkte relateret til
komorbid PTSD og DEP, samt studier som undersgger, om faktorer er associeret med hhv. PTSD
og DEP. Dette er gjort, dels idet det valgte emne kun er undersggt i et begraenset omfang af studier,
og dels med udgangspunkt i en viden om komorbiditets tiologiske forklaringsmodeller, hvor
feelles risikofaktorer for to psykiske lidelser gger sandsynligheden for, at disse forekommer
komorbidt. Inddragelsen af studier, som undersgger associationen mellem en faktor og hhv. PTSD
og DEP har styrket nervaerende speciale og bidraget med en viden om komorbiditeten, bl.a. ved at
belyse hvorledes PTSD og DEP pavirker hinanden. Herudover har de vearet med til at belyse,
hvorvidt felles risikofaktorer for PTSD og DEP ogsa kan siges at udgare en risikofaktor for
komorbiditeten. Det er en styrke, at studier som undersgger faktorer direkte relateret til
komorbiditeten er veegtet hgjest, idet der herved er taget hgjde for, at felles risikofaktorer for PTSD
og DEP ikke ngdvendigvis udger en risiko for komorbid PTSD og DEP, som det eksempelvis
fremgik ved analyse/diskussion af alder. Det ville dog have veret optimalt med flere studier, som

undersggte associationen mellem faktorer og komorbiditeten direkte, for at kunne gge validiteten af
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de inkluderede studiers fund og analyse/diskussion af disse. Det findes derfor relevant at revidere
evidensen fra naerveerende speciale i et fremtidigt systematisk review og metaanalyse, nar der
foreligger yderligere studier af komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for traumatisk

haendelse.

8. Konklusion

Nervaerende speciale har ved brug af et systematisk review belyst, hvordan udviklingen af
komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for traumatiske haendelser kan forstas ud fra
eksisterende litteratur pa omradet (jf. problemformulering, afsnit 1.1). Dette blev gjort gennem en
afdaekning af den rapporterede praevalens samt en analyse/diskussion af hvilke praedisponerende,
vedligeholdende, fremskyndende og beskyttende faktorer, der kan indga i en samlet
forklaringsmodel for komorbid PTSD og DEP. Dette med henblik pa at afdeekke forskningsomradet
samt skabe en samlet forstaelse af udviklingen af komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for

traumatiske haendelser.

Den rapporterede preevalens af komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for traumatisk
heendelse varierede fra 3,3-46,75% (M=9,55%, median=13,83) i de inkluderede studier. Det
fremgik, at de rapporterede praevalenser for komorbid PTSD og DEP i sterstedelen af de
inkluderede studier (N=17) signifikant overgik den statistisk beregnede preaevalens, hvorfor den
rapporterede praevalens giver indikation for, at komorbid PTSD og DEP ikke skyldes tilfeeldig

sameksistens, men &tiologiske sammenhange mellem PTSD og DEP.

Der blev identificeret flere forskellige praedisponerende, vedligeholdende, fremskyndende
og beskyttende faktorer, som i samspil indgik i en samlet &tiologisk forklaringsmodel, der bidrog til
forstaelsen af komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for traumatisk hendelse. Det fremgik,

at det kvindelige kan var en praedisponerende faktor, at en hgjere grad af traumeeksponering var en
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fremskyndende faktor, samt at bade et hgjere antal af traumatiske handelser samt det gensidige
forhold mellem PTSD og DEP bade kunne vere fremskyndende og/eller vedligeholdende faktorer

for komorbid PTSD og DEP. Herudover fremgik det, at alder ikke var associeret til komorbiditeten.

Det kan saledes konkluderes, at et forholdsvist hgjt antal bgrn (ca. 9,55%) udvikler
komorbid PTSD og DEP efter traumatisk heendelse, samt at udviklingen af komorbiditeten skal
forstas som et komplekst samspil mellem kan, traumeeksponering, antal traumatiske handelser og
det gensidige forhold mellem PTSD og DEP. Det skal dog papeges, at naervearende speciale ikke
bidrager med en udtgmmende forstaelse af komorbid PTSD og DEP hos bgrn eksponeret for
traumatisk haendelse, da det fortsat er et snavert forskningsomrade, hvor andre faktorer ligeledes

kan have betydning for udviklingen af komorbiditeten.

Nzrvaerende speciale skal derfor ses som en klarleegning af, hvad der pa nuverende
tidspunkt foreligger af viden pé forskningsomradet, samt hvad der fortsat mangler viden om.
Fremtidige studier ber afdaekke forskningsomradet yderligere, saledes at der kan opnas en mere
dybdegaende forstaelse af komorbid PTSD og DEP hos barn eksponeret for traumatisk haendelse,

som kan bruges som evidensgrundlag for intervention og screening af disse barn.
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10. Bilag

Bilag 1. Kvalitetssikring af studier

Blev studiets deltagere
rekrutteret pa en
passende made?
(bekvemmeligheds-
sample, ikke
repraesentativ)

Deltagere rekrutteres pa en passende made ved brug af random
sampling fra malpopulationen, hvilket bgr fremga af studiets
metodeafsnit. Rekruttering pa baggrund af bekvemmelighed samt
ikke repraesentative samples er ikke rekrutteret pa en passende made.
Der gives ** hvis rekrutteringen af deltagere er foregaet ved brug af
random sampling og er reprasentativ for malpopulationen, der gives *
hvis det fremgar at rekrutteringen enten er repraesentativ eller
randomiseret, der gives - hvis der er anvendt bekvemmeligheds-
sampling.

Var den anvendte
populationsstarrelse
passende?

Ved starre populationsstarrelse vil resultaterne veere mere precise.
For at beregne en passende populationssterrelse benyttes formlen: n=
Z2P(1-P) d2, hvor n = populationsstarrelse, z = statistiske niveau af
konfidens, P = forventet praevalens (f.eks. ved 20%, P =0.2) ogd =
praecision (f.eks. ved 5%, d = 0,05). Beregninger fremgar efter
tabellen. Der gives ** hvis populationsstarrelsen er +/-5% fra den
beregnede eller over dette, der gives - hvis den er under intervallet
(+/-5%) for den beregnede veerdi.

Blev den rekrutterede
population beskrevet
tilstreekkeligt?
(demografiske
variable, alder, kan,
sociografiske)

Studiets population bar beskrevet i sa detaljeret grad, at andre
forskere kan afggre om populationen kan sammenlignes med en
anden population som har deres interesse. Aldersfordeling, kan,
sociodemografiske variable, tidsperiode m.fl. bar fremga. Der gives
** hvis studiet har beskrevet populationen detaljeret herunder alder,
kan, gkonomisk status, tid for maling og race. Der gives * hvis
populationen er beskrevet i mindre detaljeret grad, der gives - hvis
beskrivelsen ikke er fyldestgarende.

Blev
inklusionskriterier for
studiets population
tydeligt defineret?

Studiets forfatter bar beskrive deres anvendte inklusions- samt
eksklusionskriterier f.eks. eksklusion pa baggrund af anden psykisk
lidelse, traumeeksponering, hjerneskade mm. Der gives ** hvis
inklusions- samt eksklusionskriterier er tydeligt beskrevet, der gives *
hvis de fremgar af studiet gennem indirekte beskrivelser, der gives -
hvis kriterierne ikke fremgar.

Blev
traumeeksponering
klart defineret?

Det bar fremga tydeligt hvilke traumetyper populationen har veeret
eksponeret for samt om der er multiple traumer. Der gives ** hvis det
tydeligt fremgar hvilke traumer populationen har veret udsat for,
samt om der er multiple traumer, der gives * hvis traumetype er
mindre tydeligt defineret og/eller multiple traumer ikke er beskrevet,
der gives - hvis traumetyper ikke er defineret.

Blev
traumeeksponering
malt pa en systematisk
samt valid og reliabel
made?

Studiet ber klart beskrive hvilken metode de har brugt til at male
traumeeksponering. Validiteten relaterer til om der er brugt et validt
eksisterende mal for traumeeksponering eller et selvopfundet mal som
har udvist hgj validitetet beskrevet ud fra cronbachs alpha veerdier i
studiet. Reliabilitet referere til om det anvendte maleredskab for
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traumeeksponering vil resultere i samme mal ved gentagelse. Dette
kan komme til udtryk ved en hgj intra-observer og interobserver
reliabilitet. Der gives ** hvis traumeeksponering blev malt pa en
systematisk samt valid og reliabel made, der gives * hvis malet kun er
systematisk men validitet og reliabilitet ikke er opgivet, der gives -
hvis malet hverken er systematisk, validt eller reliabelt.

Blev PTSD malt pa en
valid og reliabel made?

Studiet bor definere PTSD ud fra allerede eksisterende definitioner
eller diagnostiske kriterier for PTSD. Validiteten relaterer til om der
er brugt et validt eksisterende mal for PTSD, samt hvorvidt der er
anvendt selv-rapportering, foraeldre-rapportering, klinisk diagnostisk
interview eller observationer. En hgj validitet af det anvendte
maleredskab kan komme til udtryk ved en hgj Cronbachs alpha vardi
(>70). Reliabilitet referere til om det anvendte maleredskab for PTSD
vil resultere i samme maling ved gentagelse. Dette kan komme til
udtryk ved en hgj intra-observer og interobserver reliabilitet. Der
gives ** hvis malet bade er validt og reliabelt, der gives * hvis malet
kun er enten validt eller reliabelt, der gives - hvis malet hverken er
validt eller reliabelt.

Blev depression malt
pa en valid og reliabel
made?

Studiet bgr definere depression ud fra allerede eksisterende
definitioner eller diagnostiske kriterier for depression. Validiteten
relaterer til om der er brugt et validt eksisterende mal for depression,
samt hvorvidt der er anvendt selv-rapportering, foraeldre-rapportering,
klinisk diagnostisk interview eller observationer. En hgj validitet af
det anvendte maleredskab kan komme til udtryk ved en hgj
Cronbachs alpha veerdi (>70). Reliabilitet referere til om det anvendte
maleredskab for depression vil resultere i samme maling ved
gentagelse. Dette kan komme til udtryk ved en hgj intra-observer og
interobserver reliabilitet. Der gives ** hvis malet bade er validt og
reliabelt, der gives * hvis malet kun er enten validt eller reliabelt eller
alene bygger pa en fagpersons kliniske vurdering, der gives - hvis
malet hverken er validt eller reliabelt.

Blev variable relateret
til komorbid PTSD og
depression malt pa en

systematisk samt valid
og reliabel made?

Studiet bor klart definere de inkluderede variable relateret til
komorbid PTSD og depression samt male disse pa en systematisk
made. Validiteten af de anvendte maleredskaber vurderes ud fra om
der er brugt et validt eksisterende mal for variablen, samt Cronbachs
alpha veerdi (>.70) for det anvendte mal. Reliabilitet referere til om
det anvendte maleredskab for variablerne vil resultere i samme
maling ved gentagelse. Dette kan komme til udtryk ved en hgj intra-
observer og interobserver reliabilitet. Der gives ** hvis variable males
pa en systematisk samt validt og reliabel made, der gives * hvis malet
kun er systematisk men validitet og reliabilitet ikke er angivet, der
gives - hvis malet hverken er systematisk, validt eller reliabelt. Ved
flere variable vil der blive givet en samlet vurdering ud fra en
gennemsnitlig vurdering af variablerne.
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Anvendte studiet
passende statistiske
analyser?

Metodeafsnittet bar detaljeret nok til at det er muligt at identificere
hvilke statistiske analyser der er anvendt. Herudover er det relevant at
overveje om der er andre mere passende statistiske metoder, som
kunne veaere benyttet, samt om de anvendte statistiske analyser kan
bruges til at komme med de konklusioner studiet fremszatter. Ved
preevalens mal bar det fremga tydeligt hvilke tal der er brugt til at
beregne den rapporterede praevalens. Der gives ** hvis det fremgar af
metodeafsnit hvilke statiske analyser som er anvendt samt at disse
findes passende/dakkende, der gives * hvis det ikke fremgar af
metodeafsnittet hvilke statiske analyser som er anvendt men
analyserne findes passende/daekkende eller hvis de statiske analyser er
passende men rapporteringen er mangelfuld, der gives - hvis de
relevante anvendte statistiske analyser ikke findes passende/daekkende
eller rapporteringen ikke findes deekkende.

Blev konfunderende
variable identificeret
og taget hgjde for i de
statiske analyser?

Studier af hgj kvalitet identificerer potentielle konfunderende variable
og maler dem hvis muligt. Dette kan veere en udfordring i studier hvor
adfzerd og livsstilsfaktorer kan have en indflydelse pa resultaterne.
Mulige konfunderende variable kan veere forskel i
traumeeksponering, kegn, alder og andre psykiske lidelser. Der gives
** hvis studiet har identificeret og undersggt konfunderende variable,
der gives * hvis studiet naevner potentielle konfunderende variable
men ikke undersgger dem og - hvis studiet ikke omtaler/undersgger
konfunderende variable.

Var responsraten
tilstreekkelig? (kun
longitudinel)

Der bar veere minimum 80% af de inkluderede deltagere som deltager
i follow-up malinger. En dropout rate pa 5% eller derunder anses som
ikke signifikant, hvor en dropout rate pa 20% eller mere anses for at
have signifikant betydning for studiets validitet. Hvis dropout raten er
under 20% gives **, hvis dropout rate er over 20% men foreligger
fornuftige og velovervejede begrundelser for, hvorfor der er en stor
dropout rate sa gives *, hvis der er en hgj dropout rate og/eller ingen
klar beskrivelse af arsagen til denne gives -.

Beregninger for: Var den anvendte populationsstgrrelse passende?

Udregning af hvorvidt studiernes preevalens var passende blev udregnet ud fra fglgende formel

(Naing, Winn & Nordin, 2006):

Z°x P(I — P)

npassende populationsstorrelse = d2
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Hvor n er den passende populationsstarrelse. Z er det statistiske niveau af konfidens, som ifglge
Naing et al. (2006) bar settes til 1,96 hvis man gnsker et konfidensinterval pa 95%. P er den
forventede preevalens i populationen, som i dette tilfaelde er studiernes fundne praevalens. d er
udtryk for precision, hvor Naing et al. (2006) beskriver, at ved en reekkevidde pa 10%
konfidensinterval, bar d settes til 0,05 i formlen ved preevalenser pa mellem 10-90%. Ved
preevalenser under 10% bgr d settes til 0,5*P. Eksempelvis ved en pravalens pa 4% er P=0,04,

hvorfor d vil veere lig 0,02 (Naing et al., 2006).

Formlen til at beregne, om studiernes populationssterrelse var passende var derfor falgende for
preevalenser mellem 10-90%:

1,96’ x P(1 — P)
0,05°

Formel I: npassende populationsstorrelse =

Hvor P er praevalensen af komorbid PTSD og depression i studiet ved baseline f.eks. ved 22,25% er
P=0,2225. Eksempelvis ved vurdering af om Cénat & Derivois (2015) blev det vurderet om de
havde en passende populationsstarrelse ud fra falgende formel:

1,96° x 0,2225(1 — 0,2225) _

005 226

npassende populationsstorrelse =

Ud fra dette blev det vurderet, at Cénat & Derivois (2015) havde en passende populationsstarrelse,

da deres N=872, hvilket er over de beregnede 226 +/- 5% [214,7-237,3].

Formlen til at beregne om studiernes populationsstarrelse var passende var fglgende for praevalenser

under 10%:

1,96° x P(1 — P)
Formel 2: npassende populationsstorrelse — (05 % P)2
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Eksempelvis ved vurdering af Adams et al. (2015), som fandt en komorbid preaevalens pa 3,7% blev
det vurderet, om de havde en passende populationsstarrelse ud fra falgende formel:

1,96 x 0,037(1 — 0,037)

n d lati torrelse — = 400
passenae populationsstorrelse (0'5 * 0’037)2

Ud fra dette blev det vurderet, at Adams et al. (2015) havde en passende populationsstgrrelse, idet

deres N=2000, hvilket er over de beregnede 400 +/- 5% [1900-2100].

Samme fremgangsmade blev anvendt for hvert studie, hvor formel 1 blev anvendt for studier med

en komorbid praevalens mellem 10-90% og formel 2 blev anvendt for studier med en komorbid

preevalens under 10%. Resultaterne af beregningerne fremgar i Tabel 8.
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