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Forord

Inom Osterg6tlands lans landsting pagar sedan mitten av 1990-talet ett medicinskt

programarbete, vars 6vergripande syfte &r att:

— skapa en mer likvardig vard for 6stgétarna

— Ostgotarnas behov av halso- och sjukvard skall styra tilldelningen av resurser
och vara végledande vid prioriteringar

— starka medborgarnas/patienternas stallning och medverkan i varden

— vara en plattform for 6kat engagemang hos fortroendevalda

— utveckla dialogen mellan politiker och medicinskt ansvariga

— ©Oka samverkan mellan olika vardgivare och skapa gemensamma riktlinjer for
vard och behandling samt for hur man skall méata resultat.

Det medicinska programmet for psykisk ohdlsa sammanstélldes 1996/1997. Under
arbetets gang 6verenskom lanets barnpsykiatriska chefoverlakare att tillvarata den
kunskap som samlats inom programmets ram och vidareutveckla den i form av en
serie lansovergripande vardprogram rorande de centrala och diagnostiserbara till-
stand som behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin.

Vardprogrammen skall baseras pa vetenskap och beprévad erfarenhet och dar
sadan kunskap saknas, skall vardprogrammen peka ut de obesvarade fragor som
finns samt i méjligaste man aven strategier for hur dessa fragor skall kunna besva-
ras. For att underlatta anvandandet av de enskilda vardprogrammen har en gemen-
sam modell tagits fram sa att man skall kdnna igen sig i programmet och hitta 6ns-
kad information under valbekanta rubriker. Ambitionen har varit att vardprogram-
met i fardigt skick skall vara forankrat i verksamheten. Arbetet har aterkommande
rapporterats och diskuterats pa seminarier sa att framvaxt av innehall, behand-
lingsstrategier, utbildningsbehov, forskning, etc. har kunnat varderas, kritiseras
och bekraftas av medarbetarna inom verksamheten.

Foreliggande vardprogram for barn och ungdomar med posttraumatiskt stressynd-
rom och/eller dissociativa tillstand har i vederbdrlig ordning granskats av verk-
samheten och skall fortsattningsvis vara végledande for den behandling som dessa
barn och ungdomar samt deras familjer har ratt att férvéanta sig inom barn- och
ungdomspsykiatrin i Ostergotland.

Ostergétland i september 2002

Cheftverlakare Enhetschef Verksamhetschef
Gunilla Jarkman Bjorn Rita Berggren Eva Wasteson
Universitetssjukhuset Vrinnevisjukhuset Lasarettet
Linkdping Norrkoping Motala
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Inledning

Manniskor har olika satt att handskas med den vardagsstress de méter. Man kan
tanka igenom saker och tolka handelser for att skapa forstaelse och man kan behd-
va upprepa detta flera ganger for att hitta ett satt att hantera det som hant. Man kan
soka stod och rad eller lagga det intraffade at sidan helt och hallet. Men nar man
konfronteras med stress som ar sa plotslig, ovantad och katastrofal att ens vanliga
copingmekanismer inte racker till blir man lamnad med kénslor av intensiv radsla
och maktlshet. Man kan inte géra nagot at saken och det ar omajligt att lagga det
hela at sidan. Detta kallas traumatisk stress. Om bearbetning och integration av
detta trauma inte lyckas, kan den traumatiska stressen utvecklas till ett kroniskt
stresstillstand som kallas posttraumatiskt stressyndrom, PTSD.

Foreliggande vardprogram avser posttraumatiskt stressyndrom och dissociation.
Forst belyses PTSD utifran teoretisk forstaelse, utredningsforfarande och diagnos-
tik samt behandling. Dissociation betecknar en forsvarshallning/-reaktion som kan
inga i symtommonstret vid PTSD. Dissociation som foreteelse och tillstand har
alltmer kommit att uppmarksammas, inte minst i samband med sexuella éver-
grepp. Vi har darfor valt att belysa dissociation i ett eget avsnitt under ungefar
samma rubriker som for PTSD. Texten &r till 6vervégande delen skriven av hu-
vudforfattaren, i samarbete med medforfattarna. Manga vardefulla synpunkter har
ocksa lamnats av referensgruppen och av andra som i Ostergotland 4r verksamma
inom omradet.

Barn med psykiska problem i ett sammanhang

Barn &r i hog grad beroende av den sociala miljo de lever i. For mindre barn utgor
familjen den helt dominerande miljon. Med dkande alder tillkommer barntillsyn
och skola med larare och annan personal som betydelsefulla vuxna och kamrat-
gruppen far 6kad betydelse. Men relationen till familjen intar en sarstallning pa
grund av saval den speciella narheten mellan familjemedlemmarna som den tids-
massiga dominansen avseende bade den tid man tillbringar tillsammans varje dag
och relationens langa varaktighet, for de flesta hela livet.

For att kunna forsta och bedéma psykiska problem hos barn behévs fordjupade
kunskaper och fardigheter bade ifraga om psykopatologi hos det véxande barnet
och hur dess kroppsliga, kdnslomassiga, intellektuella och sociala utveckling pa-
verkas av konstitution, sjukdomstillstand, foraldrarnas hélsa och sociala anpass-
ning samt faktorer som hanfor sig till natverket/samhallssituationen. Det &r av vikt
att uppmarksamma inte bara belastande riskfaktorer utan dven skyddande och hél-
soframjande faktorer. Kunskapsomradet innefattar alltsa betydelsen av stérningar
i relationen mellan barn och foraldrar fran tidigaste uppvaxtar till langre fram i
livet, reaktioner pa svara traumatiska kriser, psykiska foljder av biologiska och
neurologiska faktorer men dven uppmarksamhet pa miljons inverkan pa barns
uppvaxtvillkor liksom socialpsykologiska betingelser, t.ex. betydelsen av tidiga
separationer i livet.



Vad ovan sagts innebdr rent konkret att diagnostik av psykiska problem hos barn
maste bedrivas pa atminstone foljande tre nivaer: (1) barnet som individ, (2) det
familjesystem som barnet lever i samt (3) barnets och familjens samspel med den
sociala narmiljon/natverket. Likasa maste man vid behandling beakta behovet av
insatser pa de olika nivaerna.

Svarigheter vid diagnostisering av psykisk ohalsa hos barn

Vid epidemiologiska studier av barns psykiska halsa har man genomgaende funnit
att tydligt avgransade syndrombilder, som de beskrivs t.ex. i DSM-systemet®, ar
ovanliga. Inte séllan véaxlar symtombilden och &r oklar bade for barnet/ungdomen
och for omgivningen. En forklaring till avsaknaden av tydliga syndrombilder kan
vara att yngre barn har svart att beskriva sina inre upplevelser och att informatio-
nen i regel maste komma fran foraldrar och larare. En annan forklaring ar att barn,
som befinner sig i stdndig utveckling och inte ar fardigformade som personer, har
en helt annan kapacitet att forandras an vad vuxna har. Barn utvecklas utifran in-
dividuella forutsattningar i samspel med livsmiljon, vilket gor att man kan ha gott
hopp om en gynnsam prognos for sa vitt livsomstandigheterna kan forandras till
det battre. A andra sidan finns ocksé en risk for felutveckling, dvs. att barnet ut-
vecklar strategier anpassade for en problematisk livssituation och senare kan fa
svart att slappa de strategierna, &ven om de inte langre &r anvandbara.’

Barn och PTSD

Det rader idag konsensus om att det, nar det géller barn, &r viktigt att bade diagnos
och behandling satts in i ett sammanhang dér hansyn tas till barnets utvecklings-
niva saval kroppslig, kanslomassig som kognitiv. Kunskaper om hur barn i olika
aldrar kommunicerar ar ocksa av stor betydelse; yngre barn genom lek och teck-
ning och aldre barn verbalt.

Allmé&n beskrivning och historik

Historik

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) blev ett vedertaget begrepp pa 1980-talet i
och med att det beskrevs i DSM-I111.% Att diagnosen kom med i DSM-I11 berodde
till stor del pa att det pa 1970-talet fanns en mangd dokumentation av stressreak-
tioner hos valdtaktsoffer och hos hemvandande vietnamveteraner. Det var fram-
forallt symtomtriaden aterupplevande av plagsamma, aterkommande minnen av
den traumatiska h&ndelsen, undvikande av stimuli férbundna med den traumatiska
handelsen samt tecken p& dverspandhet som hade noterats. Darefter foljde Terrs**
pionjararbete med studier pa barn som kidnappats och hallits fangna i USA, de s
kallade Chowchillabarnen. Ett stort antal studier® har sedan dess visat att aven
barn kan utveckla PTSD, vilket lett till att det i den paféljande revisionen av ma-



nualen, DSM-1V/, finns diagnoskriterier dven for barn. Diskussion forekommer
idag om huruvida PTSD ar en normal eller en onormal reaktion pa en onormal
handelse, involverande en komplex interaktion av biologiska, psykologiska och
sociala faktorer. Trauma ar en nddvandig men inte tillracklig forutsattning for ut-
veckling av PTSD.’

Definition av trauma

For att man skall kunna forsta och fa innehall i begreppet PTSD maste forst be-
greppet trauma definieras. Bessel van der Kolk®, en internationellt erkand forskare
pa omradet, definierar trauma pa foljande sétt:

Trauma innebar
en extremt pafrestande handelse/situation som varken kan undflys eller
hanteras av individens tillgangliga resurser.

Att manniskor visar psykologiska reaktioner pa extrema handelser har varit kant
sedan tidigare. Fenomenet trauma ar alltsa inte nytt men har haft andra beteck-
ningar som t.ex. ”shell shock” och "battle fatigue”, vilka anvandes for att bendm-
na en del soldaters sétt att reagera under och efter forsta varldskriget. Tills ganska
nyligen trodde man att barn reagerade mindre starkt pa dylika handelser. Detta
synsatt har dock andrats bl.a. p& grund av Pynoos® och Terrs** studier av hur barn
reagerar efter katastrofer. Flera studier har senare bekréaftat att barn tar skada av
traumatisk stress pa ett ganska likartat satt som vuxna dven om uttrycken varierar
med utvecklingsniva. Det &r inte ovanligt att barn visar posttraumatiskt aterupp-
repande beteende i lek, teckningar och verbaliseringar.

Pynoos™® beskriver en utvecklingsmodell for barn, dar han menar att man maste ta
hansyn till var barnet befinner sig i sin psykologiska och fysiologiska utveckling
nar katastrofen/traumat intraffar. Man maste beakta barnets kognitiva, kanslomas-
siga och fysiska utveckling for att forsta bade hur barnet reagerar och hur det tar
skada, och detta bor i sin tur styra vilken typ av behandling man foreslar. Aven
Terr> har studerat hur barn paverkas av olika former av trauman och konstaterar
att en vanlig foljdforeteelse &r posttraumatiskt stressyndrom.

Olika typer av trauman

Trauman kan vara av olika allvarlighetsgrad och kan enligt Terr** klassificeras
som typ-1, typ-11 eller “crossing-over conditions”. Herman'? fokuserar pa foljder-
na av trauma och talar om enkelt PTSD respektive komplext PTSD.

Typ-I avser ett enstaka trauma, t.ex. en bilolycka, svar brannskada eller valdtakt.
Typ-11 betecknar mer langvariga och upprepade trauman exempelvis langvariga
sexuella 6vergrepp. "Crossing over conditions” innebadr att trauma av typ-I 6ver-
gar i typ-11 beroende pa forsvarande omstandigheter som t.ex. omsorgssvikt. Ett
exempel pa detta kan vara en tonarsflicka som utsatts for en valdtakt, har dalig

kontakt med sina skilda foréldrar och dessutom ingen att tala med. Som en féljd




av traumatisering och omsorgssvikt paborjar hon ett promiskudst leverne, vilket
leder till att varje samlag innebdr en retraumatisering.

Klassificering i enkelt respektive komplext PTSD innefattar samma typ av tan-
kande som ovan men syftar pa foljderna av traumat. Vid komplext PTSD finns det
en multiplicitet av symtom som manga génger leder till hospitalisering.** Syndro-
met karaktariseras av en sammansatt symtombild med personlighetsforandringar
och stor risk for upprepad skada, vilket kan ske antingen i form av upprepat sjéalv-
destruktivt beteende eller genom 6kad risk for att bli skadad av andra. Om man
inte ser detta syndrom som en forutsagbar konsekvens av att under lang tid ha va-
rit utsatt for upprepat trauma finns det risk for hospitalisering. Det &r ofta alltfér
latt att karaktarisera en persons svarigheter som underliggande personlighets-
problem dven om traumat ar kant. Att kunna sarskilja olika typer av trauman
och deras foljdverkningar ar betydelsefullt nar det galler val av behandling.

Teori och forskning om PTSD

PTSD skiljer sig frdn majoriteten av storningar beskrivna i DSM eftersom PTSD-
kriterierna inkluderar en etiologisk faktor namligen traumat. Att reagera pa ett
trauma betraktas ofta som en normal reaktion pa en onormal handelse. Mot denna
bakgrund ar det forstaeligt, att manga idag tror att trauma orsakar PTSD och att
vem som helst kan rdka ut for det. Det finns rikligt med forskning som ifragasétter
bada dessa pastaenden. For det forsta utvecklar inte majoriteten av de individer
som utsatts for trauma PTSD. For det andra kan man inte med sakerhet saga att
traumats svarighetsgrad i sig predicerar PTSD. Nar det galler barn &r det dock na-
got mera oklart. Det som sagts har far inte tolkas som att traumat inte ar viktigt for
utveckling av PTSD. Det &r tvartom en nddvéndig forutsattning men det finns
ocksa andra faktorer som paverkar utfallet. Personens subjektiva tolkning av han-
delsen &r minst lika avgérande som héndelsen i sig.

Validiteten av PTSD-diagnosen diskuteras ocksa eftersom diagnoskriterierna inte
ar tillrackligt kéansliga vare sig nar det galler sma barn eller langsiktiga effekter av
t.ex. sexuella 6vergrepp, misshandel, gisslantagning eller langvarig oundgénglig
svar medicinsk behandling. Herman*? havdar att ytterligare en diagnoskategori
behdvs, namligen ”Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified”
(DESNOS). Trots att DESNOS tycks fanga in mycket av PTSD och &ven mer av
langtidseffekter vid t.ex. sexuella 6vergrepp rader osakerhet om huruvida denna
diagnoskategori kommer att inkluderas i DSM framdver.

| manga studier har barn med olika etnisk bakgrund undersckts och belagg finns
for att PTSD forekommer i olika kulturella och etniska grupper. Dock kan PTSD
ta sig olika uttryck beroende pa kultur.*® Ett flertal forskare har forsokt underséka
vilka faktorer som orsakar utveckling av PTSD hos barn. De flesta tillstar att d&ven
om alla barn upplever psykologisk stress om stressorn ar tillrackligt stark, sa ar ut-
vecklandet av PTSD multifaktoriellt betingat.**® Vid en genomgang av tjugofem
studier var det tre faktorer som genomgaende fanns med nar barn utvecklat PTSD:
1) traumats svarighetsgrad, 2) traumarelaterad foraldrastress och 3) tids-
massig narhet till den traumatiska handelsen. Fortsatt forskning behévs och
kan komma att identifiera ytterligare faktorer.



Vissa studier tyder pa att traumats svarighetsgrad inte paverkar symtomformatio-
nen.'® Rutter'” havdade 1987 att barn som utsétts for en anhopning av multipla
stressorer ar i riskzonen for att permanent skadas och utveckla posttraumatiska
stressymtom. | ett stort antal studier har man undersokt vilken betydelse familje-
stod och foraldrarnas kanslomassiga reaktion pa traumat har for barnets utveck-
lande av PTSD." Studierna visar att ett gott familjestdd mildrar/lindrar utvecklan-
det av PTSD hos barn, medan saval foraldrarnas smarta dver traumat som narva-
ron av psyKkisk sjukdom hos foréaldrarna predicerar hogre nivaer av PTSD hos bar-
net. Lyons™ menar att den enskilt basta prediktorn for att pa ett bra satt leva vida-
re efter en traumatisk handelse ar foraldrarnas eller nagon annan viktig vuxens
méjligheter att hantera det som hant. Aven om manga studier*® visar att vissa barn
med tiden spontant aterhamtar sig fran PTSD finns det belagg for att symtom kan
leva kvar under manga ar. Komplicerad sorg som diagnos haller pa att diskuteras
och utvecklas.*®

Sammanfattningsvis finns det, trots alla funderingar runt validiteten av PTSD-
kriterierna, ett vaxande stod for uppfattningen att PTSD &r en onormal reaktion pa
en onormal hdndelse, involverande en komplex interaktion av biologiska, psyko-
logiska och sociala faktorer.” Aven om det finns begransningar vid diagnostise-
ring har anda symtomkluster sdsom patrangande tankar, undvikande beteende och
forhojd vaksamhet aterkommande observerats hos barn och ungdomar fran skilda
kulturer som utsatts for krigsupplevelser, naturkatastrofer, katastrofer orsakade av
manniskor, sexuella 6vergrepp och allvarliga medicinska sjukdomar.” Genom att
anvanda PTSD som en diagnostisk ram har man kunnat utveckla lovande psyko-
sociala behandlingar for bade barn, ungdomar och vuxna.

Incidens/prevalens

Olika samhéllsbaserade studier har visat pa en livstidsprevalens varierande mellan
1-14%.*® Diskussion férs om hur meningsfullt det 4r att mata prevalensen av
PTSD i den allmdnna befolkningen jamfort med att undersoka prevalensen hos en
grupp manniskor som utsatts for traumatiska handelser. Vid studier av riskbarns-
grupper rapporteras prevalenstal pa 3-100% beroende pa vilka metoder som an-
vants vid undersokningen, populationen, typ av traumatisk handelse och hur lang
tid som passerat sedan den intraffade.'® Vid tva studier i USA, dar ungdomar varit
utsatta for vald i samhallet, befanns 34% respektive 24% av de utsatta uppvisa
PTSD.?%

Det finns studier dar man dokumenterat skillnader mellan flickor och pojkar men
resultaten har inte varit helt Gverensstimmande. Likasa har resultaten varit tve-
tydiga nar det géller alder. Det ar oklart om en utveckling av PTSD &r mer vanlig
vid vissa aldrar eller om posttraumatiska stressymtom snarare avspeglar utveck-
lingsmassiga skillnader och inte &r ett tecken pa att trauma vid en viss alder skulle
oka prevalensen av PTSD. Det finns fa studier som jamfort hur barn i olika aldrar
reagerar pa svara trauman och livshandelser och fa studier har jamfort risken att
utveckla PTSD i olika &ldrar. | ndgra studier &terfinns inget samband mellan
alder och utvecklande av PTSD, medan andra studier redovisar farre symtom pa
PTSD i yngre aldersgrupper.? Det kan vara s att yngre barn inte far en realistisk
bild av vad som hént och darfor inte uppfattar livshotet utan besparas starka emo-
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tionella reaktioner.” A andra sidan finns det studier som tyder pa att yngre barn &r
mer sarbara och uppvisar mer problem &n ungdomar, nar flera riskfaktorer acku-
muleras.?*

Prognos

Det finns anledning att hysa gott hopp om en gynnsam prognos vid ratt hjalp fér
den som lider av PTSD. Det har de senaste aren forskats och skrivits enormt
mycket inom omradet, vilket lett till bade en ckad forstaelse av PTSD och att en
hel rad nya behandlingsprogram och strategier for basta méjliga hjélp har utveck-
lats. Vid bedémning av prognos maste man beakta att det finns savél enkla som
komplexa tillstand vid PTSD. Behandling av de olika tillstanden tar olika lang tid
och man anvander delvis skilda behandlingsstrategier.
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Diagnoser

Den kliniska bilden av PTSD i olika aldrar

PTSD kan visa sig med bred variation i den kliniska bilden och utvecklingsmas-
siga faktorer spelar en betydelsefull roll i dessa variationer.>?**°3! Generellt kan
sdgas att med 6kande alder och mognad tenderar posttraumatiska stressymtom hos
barn att bli alltmer vuxenlika. Salunda kan tonaringar med PTSD uppfylla strikta
DSM-IV kriterier med aterupplevande av den traumatiska handelsen i form av
patrangande tankar och mardrémmar, undvikande av prat om den traumatiska
handelsen eller platser och manniskor psykologiskt forknippade med héndelsen,
minnesforlust/amnesi for ndgon viktig aspekt av traumat, tillbakadragande fran
vanner eller tidigare vanliga aktiviteter, avskarmning eller likgiltighet i forhallan-
de till andra och en kéansla av att sakna framtid samt "hyperarousal” i form av bl.a.
somnsvarigheter, éverdriven vaksamhet och ékad skramselrespons. Ungdomar
med kroniskt PTSD, som har upplevt langvariga eller upprepade stressorer, kan
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huvudsakligen uppvisa dissociativa drag inkluderande derealisation, depersonali-
sation,3 sjalvskadande beteende, droganvandande samt periodvis ha aggressiva ut-
brott.*

Kliniska rapporter tyder pa att en del yngre barn (Iag- och mellanstadiet) kanske
inte upplever amnesi for delar/aspekter av traumat och vid PTSD inte heller upp-
visar tecken pa undvikande eller kansloloshet. Visuella flashbacks, aterupprep-
ningar av den traumatiska handelsen som en film inuti huvudet, kan férekomma.*
Hos barn i den hér aldern ar det vanligt med aterupprepande av traumat i lek, teck-
ningar eller verbaliseringar. De kan ocksa ha en forvrangd bild/kansla av tiden un-
der den traumatiska handelsen. Somnsvarigheter kan vara speciellt vanligt hos
barn i forpuberteten.®® Terr® har beskrivit en hég prevalens av “omentankande”
hos dessa barn, dvs. att de ofta tror att vissa tecken varit forvarningar om att den
traumatiska handelsen var pa vag och att om de bara fortsattningsvis ar vaksamma
nog sa skall de kunna upptacka eventuella omen som forvarnar om kommande
katastrofer.

Mycket sma, traumatiserade barn kan visa relativt fa symtom pa PTSD i DSM-
IV:s bemérkelse. Som flera forskare papekat erfordrar atta av arton diagnoskri-
terier verbal beskrivning fran patienten angdende upplevelse och inre tillstdnd. De
mycket unga barnens begransade kognitiva och sprakliga utveckling gor det svart
att dra slutsatser om deras tankar och kanslor. Sma barn, bebisar och férskolebarn,
kan daremot presentera generaliserade angestsymtom (separationsradsla, fram-
lingsrédsla, radsla foér monster eller djur), undvikande av situationer som har/inte
har en uppenbar forbindelse med det ursprungliga traumat, sémnsvarigheter, upp-
tagenhet av vissa ord eller symboler som har/inte har ett uppenbart samband med
den traumatiska handelse. Saledes kommer PTSD oftare till uttryck pa ovan be-
skrivna satt an i enlighet med de mer typiska DSM-IV kriterierna.'*>*

Scheeringa m.fl.* foreslar en alternativ checklista for att upptacka PTSD hos
mycket sma barn. De skiljer mellan posttraumatisk lek, vilken &r tvangsmassigt
repeterande och representerar delar av traumat men som misslyckas med att mins-
ka angesten, och ateruppforande lek, vilken ocksa representerar traumat men som
ar mindre repetetiv och mera liknar barnets satt att leka fore traumat. Bada dessa
typer av lek liksom andra hagkomster av traumat, vilka kanske inte ar lika stress-
ande, och mardrommar kan uppfylla aterupplevandekriteriet i DSM-IV. Schee-
ringa foreslar vidare att det betraffande undvikandekategorin skall racka med en-
dast ett av foljande symtom: inskréankning i leken (med eller utan posttraumatisk
lek), socialt tillbakadragande, aterhallen kanslorepertoar eller forlust av tidigare
uppnadda fardigheter. Scheeringa foreslar ocksa att endast ett symtom pa forhojd
vaksamhet skall behovas for diagnosen PTSD, men att det skall krdvas atminstone
ett symtom fran en tillaggskategori: nya radslor och/eller aggression. Det rader
dock inte enighet om vad som utgdr en typisk Kklinisk bild av PTSD hos mycket
sma barn. Forskare som Almqvist och Brandell-Forsberg® har visat att formell,
objektiv beddmning av lekinnehall &r till hjalp vid diagnos av PTSD hos forskole-
barn.
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Diagnoskriterier enligt DSM-IV

Uppstaliningen nedan foljer den svenska fickhandboken®’ for DSM-1V. Inom
klammer under bendmningen anges DSM-1V respektive ICD-10 kod.

Posttraumatiskt stressyndrom

[309.81; F43.1]
A. Personen har varit utsatt for en traumatisk handelse dar foljande ingéatt i bilden:

(1) personen upplevde, bevittnade eller konfronterades med en handelse eller en serie handel-
ser som innebar dod, allvarlig skada (eller hot om detta), eller ett hot mot egen eller and-
ras fysiska integritet

(2) personen reagerade med intensiv radsla, hjalploshet eller skrack. Obs: Hos barn kan detta
ta sig uttryck i desorganiserat eller agiterat beteende.

B. Den traumatiska handelsen aterupplevs om och om igen pa ett eller fler av foljande sétt:

(1) aterkommande, patrangande och plagsamma minnesbilder, tankar eller perceptioner rela-
terade till handelsen. Obs: Hos sma barn kan teman eller aspekter av traumat ta sig ut-
tryck i aterkommande lekar.

(2) aterkommande mardrémmar om héndelsen. Obs: Hos barn kan mardrémmar ofta fore-
komma utan att innehdllet klart uttrycker handelsen.

(3) handlingar eller kénslor som om den traumatiska handelsen intraffar pa nytt (en kansla av
att ateruppleva handelsen, illusioner, hallucinationer och dissociativa flashbackupplevel-
ser, dven sadana som intraffar vid uppvaknandet eller under drogpaverkan). Obs: Hos
sma barn kan traumaspecifika aterupprepade handlingar férekomma.

(4) intensivt psykiskt obehag infor inre eller yttre signaler som symboliserar eller liknar na-
gon aspekt av den traumatiska handelsen

(5) fysiologiska reaktioner pa inre eller yttre signaler som symboliserar eller liknar ndgon
aspekt av den traumatiska handelsen

C. Standigt undvikande av stimuli som associeras med traumat och allmént nedsatt sjalslig vitali-
tet (som inte funnits fore traumat) enligt tre eller fler av foljande kriterier:
(1) aktivt undvikande av tankar, ké&nslor eller samtal som férknippas med traumat
(2) aktivt undvikande av aktiviteter, platser eller personer som framkallar minnen av traumat
(3) ofdrmaga att minnas nagon viktig del av handelsen
(4) klart minskat intresse for eller delaktighet i viktiga aktiviteter
(5) kénsla av likgiltighet eller framlingskap infor andra méanniskor
(6) begransade affekter (t ex oformaga att kianna karlek)
(7) kansla av att sakna framtid (t ex inga sarskilda forvantningar pa yrkeskarriar, aktenskap,
barn eller pa att fa leva och aldras som andra)

D. Ihallande symtom pa dverspandhet (som inte funnits fore traumat), vilket indikeras av tva eller
flera av foljande kriterier:
(1) svart att somna eller orolig sdmn
(2) irritabilitet eller vredesutbrott
(3) koncentrationssvarigheter
(4) overdriven vaksamhet
(5) lattskramdhet

E. Storningen (enligt kriterium B, C och D) har varat i mer &n 1 manad.

F. Storningen orsakar kliniskt signifikant lidande eller férsémrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.

Specificera om:
akut: symtomen har varat mindre an tre manader
kroniskt: symtomen har varat tre manader eller langre
Specificera om:
med forsenad debut: symtomen debuterade minst sex manader efter traumat.
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Akut stressyndrom

[308.3; F43.0]
A. Personen har varit utsatt for en traumatisk handelse dar foljande ingatt i bilden:

(1) personen upplevde, bevittnade eller konfronterades med en handelse eller en serie handel-
ser som innebar dod, allvarlig skada (eller hot om detta), eller ett hot mot egen eller and-
ras fysiska integritet

(2) personen reagerade med intensiv radsla, hjalploshet eller skrack

B. Tre eller fler av foljande dissociativa symtom férekom under eller efter den traumatiska han-
delsen: kansla av bedévning, likgiltighet eller oférmaga till kanslomassig respons
(1) minskad uppméarksamhet pa omgivningen (t ex "leva som i en dimma")
(2) derealisation
(3) depersonalisation
(4) dissociativ amnesi (dvs oférmaga att minnas nagon viktig del av handelsen)

C. Den traumatiska handelsen aterupplevs gang pa gang pa minst ett av foljande satt: aterkom-
mande minnesbilder, tankar, drémmar, illusioner, flashbackupplevelser eller en kédnsla av att
ateruppleva handelsen, eller ett starkt obehag infér handelser som padminner om traumat.

D. Tydligt undvikande av stimuli som aterkallar minnen av traumat (t ex tankar, kanslor, samtal,
handlingar, platser eller personer).

E. Patagliga symtom pa angest eller 6kad retbarhet (t ex sémnsvarigheter, irritabilitet, koncentra-
tionssvarigheter, dverdriven vaksamhet, lattskramdhet, rastloshet).

F. Storningen orsakar kliniskt signifikant lidande eller forsamrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden eller medfér nedsatt formaga att klara nddvandiga uppgifter, t ex
skaffa sig hjélp eller mobilisera personliga resurser genom att beratta for familjemedlemmar
om den traumatiska upplevelsen.

G. Stdrningen varar minst tvd dagar men inte mer an fyra veckor och intraffar inom fyra veckor
efter den traumatiska handelsen.

H. Stdrningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t ex missbruksdrog,
medicinering) eller nagon somatisk sjukdom/skada, forklaras inte battre med diagnosen kort-
varig psykos, och utgdr inte enbart en forsamring av nagon tidigare axel I eller axel 11-
stérning.

Diagnoskriterier enligt ICD-10

Nedan féljer kriterier hamtade ur Socialstyrelsens systematiska férteckning.®
Koden anges inom klammer.

Anpassningsstoérningar och reaktion pa svar stress

Perturbationes adaptionis et reactio e stress gravi [F43]

Denna kategori skiljer sig fran andra da den inkluderar storningar som karakteriseras inte bara
av symtom och forlopp utan aven inbegriper en av tva orsaksfaktorer: 1) en exceptionellt trau-
matisk livshandelse som ger upphov till en akut stressreaktion, eller 2) en betydande férand-
ring av livssituationen som medfor en bestdende forsamring av livsvillkoren, vilket resulterar i
en anpassningsstérning. Mindre uttalad psykosocial belastning eller stress av mindre allvarlig
typ kan visserligen framkalla eller bidra till utvecklingen av manga av de tillstand som be-
skrivs i andra avsnitt i detta kapitel, men deras etiologiska betydelse ar inte alltid klar och i det
enskilda fallet finns ofta en individuell, idiosynkratisk sarbarhet; dvs. belastningen har inte
varit ngdvandig eller tillracklig for att forklara storningens uppkomst eller form.
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F&r denna kategori (F43) géller emellertid att stérningen skall vara en direkt konsekvens av
akut, allvarligt trauma eller Iangvarig belastning. De traumatiska handelserna eller den lang-
variga belastningen ar den priméra och dominerande orsaksfaktorn och utan nagon av dessa
skulle storningen inte ha uppstatt. Stérningarna i denna kategori kan betraktas som maladapti-
va reaktioner pa allvarlig eller kontinuerlig belastning da reaktionen interfererar med énda-
malsenliga anpassningsmekanismer och ger upphov till nedsatt social funktionsférmaga.

Akut stressreaktion [F43.0]

En 6vergdende storning som utvecklas som reaktion pa exceptionell fysisk eller psykisk be-
lastning hos en individ som inte uppvisar nagra tecken pa annan psykisk sjukdom. Tillstandet
gar over pa timmar eller ndgra fa dagar. Individuell sarbarhet och anpassningsférmaga spelar
roll for den akuta stressreaktionens utveckling och svarighetsgrad. Symtomen ar blandade och
skiftande och bestar initialt av forvirring med viss insnavning av medvetande och uppmark-
samhet, oformaga att uppfatta stimuli samt desorientering. Detta stadium kan endera foljas av
ytterligare flykt undan omgivningen och situationen (stigande till dissociativ stupor - F44.2)
eller av agitation och Gveraktivitet (flyktreaktion eller fuguetillstand). Autonoma tecken pa
panikéngest (hjartklappning, 6kad svettning, rodnad) ar ofta narvarande. Symtomen utvecklas
vanligtvis inom nagra minuter efter den belastande handelsen eller traumat och avklingar
inom 2-3 dagar (ofta inom timmar). Partiell eller total amnesi (F44.0) for episoden kan ses.
Om symtomen kvarstar bor andring av diagnos (och behandling) 6vervagas.

Akut krisreaktion

Akut reaktion pa stress

Kristillstand

Psykisk chock

Stridsutmattning (combat fatigue)

Posttraumatiskt stressyndrom [F43.1]
Ett tillstdnd som uppstéar som fordrojd eller langvarig reaktion pa en traumatisk handelse eller
situation (av kortare eller langre varaktighet) av exceptionellt hotande eller katastrofalt slag,
som kan véntas medfora kraftig paverkan pa praktiskt taget alla manniskor. Predisponerande
faktorer som personlighetsdrag (tvdngsmassiga och asteniska) eller anamnes pa neurotisk
storning kan sanka tréskeln for risken att utveckla syndromet eller forvérra forloppet men de
ar varken nddvandiga eller tillrackliga for att forklara uppkomsten. Typiska fenomen inklude-
rar episoder av aterupplevande av traumat i form av patrangande minnen ("flashbacks"),
drommar eller mardrémmar som upptrader mot en bakgrund av k&nsloméssig stumhet och
avflackning, tillbakadragande fran andra manniskor, nedsatt reaktivitet pA omgivningsfakto-
rer, anhedoni och undvikande av aktiviteter och situationer som pdminner om traumat. Det
finns ofta ett tillstdnd av autonom irritabilitet, 6kad vaksamhet och forh6jd alarmberedskap
samt insomnia. Angest och depression &r ofta férenade med tidigare nimnda symtom och
tecken och sjalvmordstankar ar inte ovanliga. Tillstdndet utvecklas efter traumat med en
latenstid som kan variera fran nagra veckor till ménader. Férloppet ar fluktuerande men full
remission kan ses i de flesta fall. Hos en minoritet av patienterna kan tillstandet bli kroniskt
och paga i manga ar, vilket s& smaningom leder till en varaktig personlighetsférandring
(F62.0) [Varaktig personlighetsférandring till féljd av katastrofupplevelse]

Traumatisk neuros

Anpassningsstérning [F43.2]
Tillstdnd med subjektivt obehag och emotionella stérningar som vanligtvis leder till nedsatt
social funktionsformaga. Tillstandet uppstér under en period av nyanpassning till forandrade
livsomstandigheter eller belastande livssituationer. Belastningen kan ha menligt paverkat
individens sociala natverk (smartsam forlust, separation) eller ett stérre system av socialt stdd
och sociala varderingar (emigration, flyktingstatus), eller representera ett utvecklingssteg eller
en kris (borja skolan, bli féralder, misslyckas med att uppna ett personligt mal, pensionering).
Individuell predisponering eller vulnerabilitet spelar en viktig roll i risken fér och utveckling-
en av en anpassningsstorning men det antas att tillstandet inte skulle ha utvecklats utan den
aktuella belastningen. Manifestationerna varierar och inkluderar sénkt grundstamning, angest
eller oro (eller en blandning av bada), en kansla av maktloshet, att inte kunna planera framat
eller fortsatta pa nuvarande satt, nedsatt formaga att utfora dagliga géromal. Tillstandet kan
atfoljas av beteendestdrningar, speciellt hos ungdomar. Den kliniska bilden kan domineras av
korta eller langre depressionsepisoder eller storning av andra kanslor samt av beteendet.
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Kulturchock
Sorgreaktion
Utesluter:
Separationséangest i barndomen (F93.0)

Andra specificerade reaktioner pa svar stress [F43.8]

Reaktion pa svar stress, ospecificerad [F43.9]

Komorbiditet

Det finns ett antal studier som pavisat komorbiditet mellan PTSD och andra psy-
kiatriska storningar, ofta depression.*® Flera forfattare stéller hypotesen att PTSD
foregar och predisponerar till utveckling av depression och inte tvartom.>?? Det
finns ockséa dokumenterad komorbiditet mellan PTSD och droganvandande hos
barn®*40414243 [iksom mellan PTSD och andra &ngesttillstdnd sdsom 6verdriven
éngslliaghet hos barn, agorafobi, separationsangest och generaliserat angestsynd-
rom.

Det teoretiska sambandet mellan PTSD och externaliserande beteendestorningar
kan tyckas dunkelt. Men det finns forskare som menar att kansloléshet och und-
vikande kan ta sig manga uttryck hos barn inklusive rastléshet, hyperalerthet, bris-
tande koncentration och beteendestorning. Likasa kan angest hos barn manifeste-
ras i form av hyperaktivitet, lattdistraherbarhet och impulsivitet, vilka alla &r kan-
netecken p& AD/HD.** Detta kan férklara varfér man funnit komorbiditet mellan
PTSD och AD/HD och varfor traumatiserade barn ibland kan uppvisa symtom pa
AD/HD snarare dn PTSD. Det kan ocksa forklara varfor PTSD ibland feldiagnos-
tiseras som AD/HD hos yngre barn. A andra sidan ar det méjligt att barn med
AD/HD loper storre risk att utveckla PTSD efter en traumatisk upplevelse.*®

Man har funnit hdg prevalens av andra externaliserande stérningar som conduct
disorder och trotssyndrom i samband med PTSD, vilket av en del forskare tolkats
som att PTSD ger upphov till forlust av impulskontroll och minskad kapacitet att
harbargera ilska och aggression.* Andra menar att utagerandet skulle vara ett sétt
att visa p& pagéende stress som t.ex. fysisk misshandel.*® Det finns rapporter om
komorbiditet mellan borderlinestérning (BDP) och PTSD, speciellt nar det géller
sexuellt utnyttjade ungdomar. Detta ar inte empiriskt helt belagt men det finns
studier av kvinnor med diagnosen BDP, dar 60-80% av de tillfragade kvinnorna
rapporterat att de varit sexuellt utnyttjade.*’*®

Differentialdiagnostik

For diagnosen PTSD maste den traumatiska handelsen vara av extrem natur, men
bedomningen av vad som &r extremt dverlamnas i viss man till bedémarens god-
tycke. Vid anpassningsstérning daremot kan pafrestningen vara av varierande all-
varlighetsgrad. Denna diagnos anvands nar reaktionen pa en extrem handelse inte
uppfyller kriterierna for PTSD eller nar den utlésande stressorn inte ar att betrakta
som extrem, t.ex. ett syskons fodelse, flyttning eller byte av skola.
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Om de k&nnetecknande symtomen undvikande, kansloldshet och 6kad ”arousal”
uppvisades redan innan barnet/ungdomen utsattes for en traumatiska handelse
kanske diagnosen PTSD inte ar tillampbar. Det &r dock mojligt att barnet/ungdo-
men varit utsatt for tidigare icke upptéckta trauman redan innan symtomen ut-
vecklades och det ar darfor valdigt viktigt, att man rutinméssigt underséker om
barnet/ungdomen varit utsatt for vald hemma eller i samhéllet, sexuellt Gvergrepp
eller nagot annat trauma. Alternativa diagnoser som forstamningssyndrom eller
annan angeststorning skall 6vervagas om stressorn inte tydligt foregatt utveck-
lingen av PTSD-symtom. Om symtomménstret, utvecklat som svar pa denna
stressor, motsvarar andra kriterier for mental stérning exempelvis depression,
AD/HD eller blandmissbruk skall denna diagnos ges istéllet. Om a andra sidan en
traumatisk handelse klart foregar utveckling av PTSD-symtomen och symtom-
monstret uppfyller kriterierna for bade PTSD och annan storning sa bor bada diag-
noserna ges.

Akut stressyndrom sarskiljs fran PTSD genom att symtommaonstret vid akut stress
bade maste uppkomma och lésas inom 4 veckor.

Aterkommande patrangande tankar upptréader vid tvangsmassiga stérningar men
ar inte relaterade till en upplevd traumatisk handelse som vid PTSD. Vid tvangs-
massig storning upplevs vanligtvis de patrangande tankarna som malplacerade.
Flashbacks, som brukar upptrada vid PTSD, gar att sarskilja fran andra pétrang-
ande tankar eller minnen av traumat genom att flashbacks medfor en kénsla av att
ateruppleva traumat. Flashbacks skall skiljas fran vanforestallningar, hallucinatio-
ner eller andra perceptionsstérningar som upptrader vid psykotiska stérningar och
som inte &r relaterade till traumatiska handelser.

Som vid alla barn- och ungdomspsykiatriska stérningar inkluderar de diagnostiska
kriterierna for PTSD symtom som kan rapporteras for att man varit lattsuggererad
eller vill ha sekundarvinst. Det dr hogst osannolikt att ett barn pa sa satt skulle
uppfylla samtliga kriterier for PTSD, men mdjligheten bor anda beaktas nar man
observerar PTSD-liknande symtombild utan urskiljbart trauma i anamnesen.*?

Tillstandets innebord for patient och anhdriga

For barn finns grunden for psykisk hélsa i tre outtalade antaganden om omvérl-
den: den &r god, den &r meningsfull och man har ett vérde som individ. En trau-
matisk upplevelse utmanar ett eller flera av dessa antaganden och underminerar
barnets tilltro till omvarlden och darmed till sin egen férmaga att fungera i den.
Hur starkt barnet upplever situationen ar beroende av om det utsatts for en enstaka
handelse eller flera, var och en potentiellt traumatiserande erfarenheter. Barnets
upplevelse ar ocksa beroende av foraldrarnas kapacitet att ge omsorg, dvs. psy-
kisk, fysisk och social trygghet. En av de vanligaste svarigheterna for barn ar dock
att foraldrarnas formaga att skydda barnet har brutit samman, omsorgssvikt, vilket
medfor en traumatisk forlust av den trygghet som utgor sjélva grunden i barnets
tillvaro. Omsorgssvikten kan ha olika bakgrund och kan gélla den ena av eller
bada foraldrarna. De vuxnas otillracklighet beror ofta pa en kombination av trau-
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matiska erfarenheter och dverbelastning. Som en f6ljd av egna tunga upplevelser
kan foraldrarna dessutom i barnets 6gon ha genomgatt en skrammande psykisk
forandring.

| traumatiserade familjer finns oftast en stark 6nskan att skydda varandra fran yt-
terligare belastning. Foraldrarna vill skydda sina barn fran att tdnka pa de svara
upplevelserna genom att inte prata om det som har hént och barnen vill skydda
sina foraldrar for att det blir sa jobbigt nar mamma och pappa blir ledsna. Pa sa
sétt finns en tyst 6verenskommelse i familjen om att tiga om de traumatiserande
handelserna. | den tystnaden bar var och en ensam sina smartsamma minnen.*

P& individplanet kan barnets/ungdomens reaktioner pa en traumatisk handelse te
sig svara och ibland svarforstaeliga. Vare sig foraldrarna eller barnet/ungdomen
forstar sig pa reaktionerna som kanske bestar av aggressionsutbrott, gratattacker
utan synbar anledning, o dyl. Det &r inte alltid I&tt for foraldrar att veta om, nér,
hur och var barnet/ungdomen behdver bearbeta det som hant. | symtombilden
finns ocksa med ett undvikande av att tanka pa och tala om det som hant. Darfor
ar det viktigt i behandlingen att berorda parter far kunskap om tillstandet, mojliga
reaktioner och vad som &r syftet med behandlingen.

Barn som har PTSD vill forséka undvika minnen av eller paminnelser om handel-
sen, vilket forsvarar bearbetandet av det som hént. Aterkommande drémmar om
den traumatiska handelsen, vilka repeteras utan férandring, ar mycket vanliga.
Likasa traumatisk lek dar traumat repeteras och interfererar med mer kreativ lek,
som syftar till en bearbetning av traumat. Som en reaktion pa traumat kan barnet
uppleva en kénsla av forlamning, kénsloloshet och avskildhet samtidigt som det
drar sig undan. Det betraktar de hemska handelserna utifran ett sakligt ”observa-
torsperspektiv”, vilket de vuxna kan tolka som ett tecken pa att barnet inte har bli-
vit kanslomassigt paverkat. Att barnet inte uppvisar starka kanslomassiga reaktio-
ner kan ocksa vara en lattnad for de vuxna som kanske kdampar med efterdyningar-
na av en katastrof. Om sa ar fallet forstarks barnets till synes icke-reagerande.
Barn som utsatts for traumatisk stress kan bli mycket spanda, hyperalerta och sto-
kiga, kroppen kan vara satt i beredskap med sémn-, koncentrations- och minnes-
storningar. Barnet kan ocksa utveckla nya radslor som direkt kan hanféras till den
traumatiska upplevelsen och samtidigt avslja mycket litet om detta for de vuxna.

Utredning

Allmanna rekommendationer vid utredning av PTSD

Beddmning av PTSD hos barn &r i forsta hand beroende av noggranna kliniska in-
tervjuer med barn och foraldrar. Om en av foraldrarna ar forovare vid exempelvis
misshandel i hemmet eller sexuella Gvergrepp, sa bor den andra foraldern alterna-
tivt ndgon annan vardgivare intervjuas enskilt. Noggrann anamnes inhdmtas och

bedémning bor innefatta typ av trauma (I, 11 eller komplext), barnets alder, resur-
ser och psykologiska utveckling, foraldrarnas resurser samt diagnostisering enligt
DSM-1V. Det finns risk for underdiagnostisering eftersom det kan vara svart att
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observera vissa symtom. Sa kan man t.ex. inte i skolan observera somnsvarighe-
ter. Det finns givetvis ocksa risk for dverdiagnostisering eftersom manga kliniker
inte har tillracklig kunskap inom omradet.

Vid den diagnostiska bedémningen bor man fraga bade barnet och foraldrarna di-
rekt om den traumatiska hédndelsen och om posttraumatiska stressymtom i detalj.
Man skall stalla specifika fragor relaterade till aterupplevande och undvikande,
dvs. detaljerat fraga om de symtom som beskrivs i DSM-1V. Man bor vara spe-
ciellt uppmarksam pa att stélla fragor till barnet pa ett satt som barnet kan forsta
utifran alder, utvecklingsniva och mognad. Det ar viktigt att tanka pa att dven an-
vanda icke-verbala metoder. Bedomaren skall kanna till och vara uppmérksam pa
utvecklingsmassiga skillnader nér det galler hur symtom pa PTSD visar sig hos
barn, sarskilt forskolebarn.® Det réder stor enighet om nédvandigheten av att fra-
ga barnet direkt om symtomen som de relaterar till stressorn. Det ar inte séllan
som kliniker anser att det inte ar sa latt att fraga barnet direkt om traumat eftersom
man inte vill/kénner radsla for att géra barnet upprort. Det finns dock empiriska
belagg for vikten av att fraga barnet direkt om den traumatiska handelsen, liksom
for det faktum att om man inte staller direkta fragor s& kommer barnet inte att tala
om sina symtom.

Det finns nagra halvstrukturerade intervjuer som avser att mata PTSD, dock inga
som vi har tillgang till i Sverige, och ett antal sjalvsvarsformular som redovisas
nedan. Inget av instrumenten ar dock ndgon kungsvag till att diagnostisera PTSD.
Den kliniska intervjun med foraldrar och barn ar fortfarande det viktigaste
instrumentet.

Diagnostisk bedémning

A. Intervju med foréldrar eller annan vardnadshavare. (Om en féralder ar miss-
tankt fordvare vid den identifierade traumatiska h&ndelsen, t.ex. barnmisshan-
del, sexuella 6vergrepp eller familjevald, skall den andra foraldern eller ev.
annan vardnadshavare intervjuas.)

1. Inhamta beskrivning av den traumatiska handelsen/-erna och bedém huru-
vida den utgor en “extrem” stressor
— Notera hdndelsens karaktér, nar den intraffade och féraldrarnas upp-
skattning om i vilken grad barnet exponerades.
2. Inhamta uppgifter om ev. féregaende, samtidiga eller senare stressorer i
barnets liv
— Barnmisshandel, sexuella évergrepp och/eller omsorgssvikt
— Signifikanta konflikter, separation eller skilsméssa
— Frekventa flyttningar, skolbyte eller andra betydelsefulla uppbrott
— Daodsfall i familjen, sjukdomar, handikapp eller missbruk
— Exponering for familjevald eller vald i grannskapet
— Allvarliga traumatiska handelser i foréldrarnas liv som barnet kdnner
till.
3. Inhamta uppgifter om posttraumatiska stressymtom hos barnet (DSM-1V)
med sarskild uppmarksamhet pa utvecklingsmassiga variationer i den
Kliniska bilden
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B.

10.

11.

—  Aterupplevande

— Undvikande och kéansloldshet

— Okad "arousal”.

Inhdmta information om andra signifikanta samtidiga symtom. Uppmark-

samma sérskilt storningar med hog komorbiditet med PTSD

— Depressiva symtom inkl. sjalvskadande beteende

— Angestsymtom, ej relaterade till PTSD, inkl. panikattacker

— AD/HD och beteendestorningar

— Missbruk.

Bdrjade symtomen fore eller efter den traumatiska handelsen/-erna? (Obs:

Den beddmningen kan vara svar om stressorn har varit langvarig eller ar

pagaende som t.ex. vid fysisk misshandel.)

Inhdmta information om foréldrarnas och andra betydelsefulla personers

kanslomassiga reaktion pa den traumatiska handelsen

— Faststéll huruvida foraldern var direkt utsatt for traumat (t.ex. korde
bilen i en trafikolycka) eller upplevde endast stallforetradande expo-
nering (t.ex. barnet avsléjar sexuellt 6vergrepp av en framling)

— Uppvisar foraldrarna symtom pa PTSD efter den traumatiska
handelsen?

— Hur mycket stod har funnits tillgangligt for barnet efter handelsen?

Barnets ev. barnpsykiatriska anamnes

— Psykoterapi, medicinering, inlaggning, etc.

— Kiliniskt forlopp.

Barnets somatiska anamnes

— Betydelsefulla aktuella eller tidigare medicinska problem, somatiska
klagomal, operationer, signifikanta skador

— Pagaende eller tidigare medicinering.

Barnets tidigare utveckling med sérskild betoning pa reaktioner pa norma-

la stressorer (t.ex. syskons fodelse, skolstart) och barnets funktionsniva fo-

re den traumatiska handelsen.

Barnets skolgang med sarskild tonvikt pa forandringar i skolbeteende,

koncentration, aktivitetsniva och skolprestationer efter den traumatiska

héndelsen.

Familjens historia och familjemedlemmarnas medicinska/psykiatriska

anamnes

— PTSD-symtom eller diagnos

— Affektiva storningar

—  Angeststorning

— Medicinska akommor inkl. sddana som kan te sig som angest eller
affektiva storningar (t.ex. thyroideadysfunktion).

Intervju med barnet inklusive psykiskt status

1.
2.

Barnets uppfattning om skalet for att man soker/remitterats.

Uppmuntra barnet att beskriva sina minnen av den traumatiska handelsen.
(Obs: Det finns ingen konsensus betréffande den optimala graden av detal-
jer eller huruvida en del sorts ledande fragor gagnar eller skadar. Klinisk
erfarenhet talar for att det ar onskvart att be barnet om nagon sorts beskriv-
ning men att suggestiv utfragning ar olamplig.)
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3. Inhdmta uppgifter fran barnet om traumarelaterade attributioner och per-
ceptioner
— Vem eller vad orsakade den traumatiska situationen
— Tror barnet att han/hon har nagon del i att orsaka eller vidmakthalla
den traumatiska situationen

— Borde han/hon ha betett sig annorlunda i forhallande till handelsen

— Kanner sig barnet utfrusen, skadad eller negativt bedémd som en f6ljd
av att ha varit exponerad

— Barnets uppfattning om hur upprorda/plagade respektive stodjande
foraldrar och andra betydelsefulla personer har varit sedan den trau-
matiska handelsen

— Om stressorn inte var allmént kand, uppfattar barnet att vuxna har trott
pa hans/hennes avsldjande om den traumatiska handelsen

— Barnets uppfattning om hur normala hans/hennes symtom &r som
reaktion pa handelsen.

4. Barnets beskrivning av nuvarande symtom med sarskild betoning pa
utvecklingsmassigt relevanta fragor angaende DSM-1V kriterierna. (Obs:
Trots att det ar betydelsefullt for beddmningen att med barnet utforska
sambandet mellan den traumatiska handelsen och posttraumatiska stress-
symtom gor manga barn inte den sammankopplingen. Detta skall inte
avhalla bedomaren fran att diagnostisera PTSD om den tidsmassiga rela-
tionen mellan handelsen och symtomutvecklingen, rapporterad av barnet
eller féraldrarna, stoder diagnosen.)

5. Barnets beskrivning av symtom som ofta associeras med PTSD
— Depressiva symtom inkl. suicidtankar
— Missbruk eller sjalvskadande beteende (éldre barn och tonaringar)

— Dissociativa symtom inkl. fuguetillstand, perioder av minnesforlust,
depersonalisation eller derealisation (aldre barn och tonaringar)

— Panikattacker och andra angestsymtom, som inte &r relaterade till
PTSD.

6. Observera barnet med avseende pa psykiskt status och beteenden som for-
knippas med PTSD
— Okad skramselreaktion eller vaksamhet
— Traumatiskt aterupprepning (hos yngre barn)

— Observerbara forandringar betraffande affekter eller uppméarksamhet
som kan tyda pa aterupplevandefenomen.®™

Vid klinisk indikation

A. Inhamta information fran skolan. (Obs: Trots att information fran skolan kan
vara till hjélp for att bekrafta vissa symtom eller posttraumatiska férandringar,
ar den manga ganger inte noédvandig for att diagnostisera eller behandla
PTSD.)

Skolprestationer med sarskild uppméarksamhet pa férandringar efter den

traumatiska héndelsen

Samspel med kamrater och engagemang i icke-akademiska aktiviteter med

sarskild uppmarksamhet pa forandringar efter den traumatiska handelsen
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— Tidsmassigt uppvisande av AD/HD-symtom (dvs. fanns redan innan resp.
enbart efter den traumatiska héndelsen).

B. Kroppsundersokning/pediatrisk bedémning.
C. Utredning av inlarningsférmaga, tal- och spraksvarigheter.

D. Beddm behovet/anvéndbarheten av standardiserade intervjuer eller skattnings-
skalor.®

Differentialdiagnostik

A. Faststéll psykiatriska storningar som kan vara samtidiga med eller feldiag-
nostiserade som PTSD eller som PTSD kan vara feldiagnostiserat som
— Akut stressyndrom
— Anpassnhingsstérning
— Panikangest
— Generaliserad angeststérning
— Egentlig depression (MDD)
— AD/HD
— Missbruk
— Dissociativ storning
— Conduct disorder
— Borderline- eller annan personlighetsstérning
— Schizofreni eller annan psykotisk stérning
— Simulering
— Minchausen syndrome by proxy.

B. Faststéll typ av PTSD
—  Akut, kroniskt eller fordrdjd reaktion®®
—  Typ-1, typ-2 eller komplext.

Utredningsverktyg

Sjalvsvarsformular

Sjélvskattningsformulér bor inte utgora det enda underlaget utan anvandas som
komplement vid utforskandet av vilka symtom barnet/ungdomen uppvisar och
svarighetsgrad av symtomen. De sjalvsvarsformular som kan anvandas i befintligt
skick ar Trauma Symtom Checklist for Children (TSCC) och Revised Impact of
Events Scale (IES-22).

Trauma Symtom Checklist for Children (TSCC)

Checklistan, som ar avsedd for aldrarna 6-10 ar, &r Gversatt till svenska. Den be-
star av enkla fragor dar respondenten skall skatta hur ofta olika saker hander. Re-
sultatet anges for sex delskalor: oro, depression, ilska, PTS, dissociation och sexu-
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ell upptagenhet. Denna skala ar validerad i USA och reliabiliteten har dér varit
tillfredstallande. Skalan &r kanslig fér behandlingseffekter.”*>! Betraffande svensk
normering finns data insamlade men annu ej sammanstallda for 450 skolungdo-
mar i Linkoping. TSCC kan anvéndas i forskningssyfte. FOr vidare information
v.g. kontakta BUP-Elefanten.

Revised Impact of Events Scale (IES-22)

Det &r en skala som bestar av 22 pastaenden om tankar och kanslor som kan fore-
komma, nér man varit med om ett 6verhdngande hot eller en katastrofsituation
och som avser att fanga upplevda posttraumatiska stressymtom. Skalan ar Gversatt
till svenska och finns i sin senaste version i boken "Psykotraumatologi”.?® Enligt
Tom Lundin®® &r den svenska versionen av skalan annu inte vetenskapligt utpro-
vad men han anser, att det ar fullt tillfredstéllande att anv&nda den i nuvarande
skick. For vidare information v.g. kontakta BUP-Elefanten.

Lifetime Incidence of Traumatic Events (LITE)

LITE-skalan &r innehaller 16 fragor om traumatiska handelser och riktar sig till
skolbarn och tonaringar.> Den &r nyligen dversatt till svenska av IngBeth Larsson
pa BUP-Elefanten. (For ytterligare information, var god se Forsknings- och
utvecklingsprojekt sid 43.)

Intervjuformular

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA-R-A)

DICA-R-A ér en strukturerad intervju med en barn- och en foréldradel. Intervjun,
som ar avsedd att ge underlag for diagnostisering enligt DSM-II1-R, dr 1991 over-
satt av Gunilla Kristiansson och Anne-Liis von Knorring och sedan omarbetad
1997 enligt DSM-1V kriterier av Abdulbagi Ahmad.>**°>°

Kiddie-SADS Lifetime Version (K-SADS-PL)

K-SADS-PL (6-18 ar) ar en semistrukturerad diagnostisk intervju sammanstalld
med syftet att undersdka nuvarande och tidigare episoder av psykopatologi hos
barn och tondringar i enlighet med kriterierna i DSM-111-R och DSM-IV. Fragor
och objektiva kriterier anvands for att skatta enskilda symtom. Interformularet
finns i svensk 6versattning. Det far anvandas fritt i forskningssyfte men ej vid
Kliniskt rutinbruk. (tord.ivarsson@neurovet.gu.se)

Foraldra- och lararskattningar

Child Behavior Checklist (CBCL)

Det formular som vanligen anvénds for beddmning av internaliserande och exter-
naliserande storningar & CBCL>’, vilket ifylles av foraldrarna. CBCL &r standar-
diserad for svenska barn i &ldern 6-16 &r.>® Lararversionen (CBCL-TRF) saknar
svensk standardisering. Formularet kan anvandas for barn och ungdomar i aldrar-
na 4-16 ar. Det finns en sjalvskattningsskala, Youth Self-Report (YSR) med 119
fragor for ungdomar mellan 11 och 18 &r. Svensk standardisering féreligger.*

23



Ovrigt
Ut6ver ovan namnda skalor finns aven ett antal instrument som Ahmad®**® nam-

ner i sin doktorsavhandling, t.ex. Posttraumatic Stress Symptoms in Children
(PTSS-C) och Child Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index (CPTSD-RI).

Utover de specifika metoder som anges ovan anvander man alltefter behov géngse
barnpsykiatriska metoder.

Behandling

Generella riktlinjer

Vid arbete med traumatiserade barn och ungdomar ar det av sarskild vikt
att man aktivt arbetar for att barnet sa langt som méjligt i sin vardag far till-
rackligt av trygghet, omvardnad, narhet och integritet, adekvat stimulans av
kognitiv utveckling och lek samt att man motverkar éverkrav pa barnet.

Val av behandling baseras pa den kliniska bild barnet/ungdomen uppvisar och bor
inriktas pa saval PTSD-symtom som eventuella andra beteendeméssiga och emo-
tionella problem. Det kliniska forloppet vid PTSD liksom symtombilden varierar
oerhort mellan olika barn/ungdomar, vilket gor att behandlingen kommer se olika
ut for olika individer men ocksa for samma individ vid olika faser i det kliniska
forloppet betraffande variabler som behandlingstid, omhandertagandegrad, metod-
val, etc.

Nar det galler barn &r det viktigt att behandlaren satter in sin forstaelse och be-
handling i ett utvecklingsperspektiv. Sattet att kommunicera maste anpassas till
barnets alder och utvecklingsniva. Barn forandras och uppfattar det som hander
olika beroende pa vilken utvecklingsniva de befinner sig pa mentalt/kognitivt,
emotionellt, osv. Sma barn kommunicerar ofta via teckningar, lek och rollspel. De
har darigenom férmaga att mera fullédigt kunna visa vad de varit med om. Aldre
barn kan daremot ké&nna sig férndrmade om terapeuten antar att de hellre leker &n
talar.

Overgripande syften vid behandling av PTSD ar:

— att processa och komma till ratta med den svara, fasansfulla och évervaldi-
gande upplevelsen

— att kunna kontrollera och bemaéstra fysiologiska och biologiska stressreaktio-
ner

— att dteretablera trygga sociala band och social kompetens.®

Trots knappheten pa empiriska studier betraffande behandlingseffekter for barn/

ungdomar éar flertalet experter inom omradet 6verens om att nedanstaende mo-

ment &r viktiga att inkludera vid behandling av barn/ungdomar med PTSD:

— psykopedagogisk information till barn/tonaringar och foréaldrar om tillstandets
karaktéar och orsak

24



— direkt utforskande av traumat tillsammans med barnet/tondringen

— anvandande av specifika stresshanteringstekniker i samband med samtal om
traumat

— utforskande och forandring av felaktiga attributioner angaende traumat

— att gora foraldrarna delaktiga i behandlingen.”*

Det som ar vasentligt i behandlingen &r att fa mojlighet att satta ord pa kéanslor
och tankar som é&r relaterade till traumat. Terapeuten maste forsta att motstandet
mot att komma ihag och bearbeta ndgot som man tidigare gjort allt for att slippa
tanka pa inte bara plotsligt ger med sig. Man maste fa narma sig traumat grad-
vis for att undvika att den posttraumatiska symtomatologin intensifieras. Det &r
ocksa viktigt att komma ihag att oavsett val av terapiform sa kan ett trauma endast
bearbetas om det finns ett tryggt band till en annan person, vilket kan hjalpa till
att halla ihop psyket nar hotet om fysisk desintegration aterupplevs. Sa snart trau-
mat har lokaliserats till tid och plats kan en person borja gora distinktioner mellan
nu och da, men att tala racker inte, man maste aktivt gora nagot som symboliserar
segern dver hopploshet och fortvivlan.®

Behandlingsplan

Behandlingsmojligheter presenteras och behandlingsplan diskuteras med barnet
och foraldrarna, vilka alla engageras som medarbetare i behandlingsteamet. | sam-
rad formuleras mal och delmal for behandlingen.

Behandlingsmetoder

Nyckelelementet i psykoterapin for manniskor med PTSD ar integration av det
frammande, oacceptabla, hemska och oftrstaeliga. De massiva forsvaren som
forst hade en skyddande funktion att fylla maste gradvis slappa sitt grepp om
psyket sa att dissocierade delar av upplevelsen blir tillgangliga for bearbetning
och kan integreras. Om sa inte sker, kommer de dissocierade delarna att fortsatta
att invadera vardagslivet och pa sa satt hota att retraumatisera en redan traumati-
serad individ. En allsidig behandling av PTSD é&r vanligen multimodal och kan
alltlseg;[er bedomt behov inkludera nagon/nagra eller alla av foljande komponen-
ter "%

A. Psykopedagogisk insats; utbildning till barn/tonaringar, foraldrar, larare
och/eller andra betydelsefulla personer om symtom, kliniskt férlopp, behand-
lingsmajligheter och prognos. Det ar viktigt att barnet/ungdomen bade far for-
klaringar till sina reaktioner och far veta vilka reaktioner som ar normala efter
upplevda trauman.

B. Indvidualterapi
1. Traumafokuserad terapi
a. Utforskande och 6ppen diskussion om den traumatiska handelsen sa att
barnet/ungdomen pa olika sétt far uttrycka vad han/hon sett, hort, luk-
tat och upplevt. Traditionella metoder for angestreducering som t.ex.
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avslappning, desensibiliserings- och exponeringstekniker kan vara var-
defulla hjalpmedel.

b. Undersékning och forandring av kognitiva forvrangningar betraffande
attributioner i samband med den traumatiska héndelsen, t.ex. felaktig
skuldbelaggning.

c. Interventioner riktade mot icke-adekvata beteenden, t.ex. sjalvskadan-
de beteende, for att forhindra aterupprepandet av traumat.

d. Kognitiva beteendeterapeutiska tekniker for att hjalpa barnet/tonaring-
en att fa kontroll Gver patrangande aterupprepningssymtom.

e. EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), som ar en
specifik metod for traumabehandling, innefattar flera av ovanstaende
moment (a, b) och kombinerar aktiverandet av traumat med bilateral
stimulering av hjarnhalvorna genom dgonrorelser, berdring eller hor-
selintryck ®26364

2. Insiktsorienterade, interpersonella och psykodynamiska terapeutiska inter-
ventioner kan ocksa vara adekvata for behandling av PTSD hos somliga
barn (ex. barnpsykoterapi).

3. Terapi for att bearbeta beteende- och kanslomassiga svarigheter, som inte
ar relaterade till PTSD, i kombination med traumafokuserade interventio-
ner.

C. Familjeterapi
1. Traumafokuserad foréldraterapi
a. Utforskande och bearbetning av traumats kanslomassiga paverkan hos
foréldrarna
b. Identifikation och forandring av icke adekvata attributioner angaende
traumat, t.ex. egna skuldkanslor och skuldbeldggande av barnet/tona-
ringen
c. ldentifiering och inférande av stddjande och adekvata foraldrabeteen-
den
d. Foraldratraning i att handskas med icke-adekvat beteende hos barnet.
2. Det rader for narvarande varken empiriskt eller kliniskt konsensus be-
traffande anvandande av traditionell familjeterapi foér barn/ungdomar med
PTSD. Det kan komma ifraga for familjer med hog konfliktniva, strang
disciplin och/eller nar symtom pa PTSD finns hos flera familjemedlem-
mar. Men for att optimera tryggheten i att avsldja traumatiska erfarenheter
eller traumarelaterade symtom skall i sa fall inte familjeterapin ske forran
man har traffat barnet individuellt.

D. Gruppterapi
Traumafokuserade grupper for barn pa ungefar samma utvecklingsmassiga
niva, som har liknande traumatiska upplevelser, kan uppmuntra till 6ppna
diskussioner och adekvata attributioner rérande traumat.

E. Psykofarmakologi
1. Antidepressiv behandling (SSRI-preparat, tricykliska antidepressiva) kan
vara vardefull for barn/tonaringar som har depressiva symtom eller panik-
angest.
2. Psykostimulantia eller alfaadrenerga agonister (t.ex. clonidin) kan vara
vardefullt fér barn som samtidigt har AD/HD-symtom.
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3. Lugnande medicinering (benzodiazepiner, propanolol) har vanligen inte
anvants for att behandla barn med PTSD. Det finns ingen enighet om att
sadan medicinering ar effektiv for denna patientgrupp.

Farmakologisk behandling

Foga ar kant om farmakologisk behandling av PTSD hos barn och tonaringar. Far-
maka har anvands som tillagg till psykosocial behandling.®®> Emellertid har det
alltmer blivit en vardefull del av behandling av vuxna med kronisk PTSD.® Det
har dock inte framkommit nagon medicinering som utan att kombineras med
andra insatser botar besvéren vid PTSD.® Vissa farmaka har visat sig lindra olika
symtom som ingar i diagnosen. Manga PTSD-symtom tycks bero pa ckad aktivi-
tet av centrala adrenerga systemet, vilket gor att olika adrenerga blockerare sasom
propanolol och clonidin har anvants.®® I en studie av barn fann Kinzie och Leung®
att clonidin medfort symtomreduktion vid undvikandebeteende, skrdmselreak-
tioner (startle reactions) och traumarelaterade depressioner. Savél Pynoos och
Nader® som Harmon och Riggs®® har pévisat att clonidin kan reducera "arousal”
hos traumatiserade barn. Sertralin registrerades i Sverige sa sent som i november
2000 som férsta preparat vid farmakologisk behandling av PTSD.?

Sammanfattningsvis kan sagas att fa studier hittills har gjorts med farmakologisk
behandling av barn och ungdomar med PTSD och att det déarfor finns mycket be-
gransat empiriskt stod for detta hos barn. Salunda gar det i nuldget inte att rekom-
mendera ndgon specifik farmakologisk behandling for PTSD. Mer forskning be-
hovs pa omradet. Rekommendationen &r att folja vardprogrammen for angest,
depression m.fl. da det galler medicinering. Farmakologisk behandling kan spela
en roll som st6d till annan insats exempelvis psykoterapeutisk behandling.

Slutenvard

Vid PTSD liksom vid andra psykiatriska tillstand kan slutenvard bli aktuell. Detta
géller framfor allt vid suicidrisk.

Kriterier for att avsluta behandlingen

I viss mening blir ett trauma aldrig helt fardigbearbetat, eftersom bade kropp och

sjal kommer att forbli litet extra sarbara for vissa situationer. Malet med behand-

lingen &r att hjalpa den traumatiserade individen att ga fran att ha varit dominerad

och jagad av det forflutna till att kunna vara mer i nuet och dar anvanda sin fulla

potential. Det &r viktigt att aterfa en tro pa framtiden och en kansla av kontinuitet i

livet. Ett trauma kan darfor betraktas som fardigbearbetat nar:

— barnet klarar av att hantera de kanslor som ar foérknippade med de traumatiska
minnena

— barnet kan kontrollera minnena i stallet for att dessa styr barnet

— den traumatiska handelsen har fatt en berattande form och omvandlats till en
sammanhangande historia med bdrjan, mitt och slut
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— sjalvkanslan &r "reparerad”

— viktiga relationer for barnet har etablerats pa nytt

— barnet har utvecklat ett system av mening och tolkningar dar traumat finns
inkorporerat

— barnets reaktioner pa fysiologiska symtom ryms inom rimliga granser.”*

Prevention

Skrackupplevelser, som skakar om manniskans kansla av forutsagbarhet och osar-
barhet, kan pa djupet forandra det sétt pa vilket personen vanligtvis tacklar sina
kanslor och sin omgivning. Avsaknad av forutsagbarhet och kontrollerbarhet ar
centralt for utvecklandet och uppratthallandet av PTSD. Kombinationen av pa-
trangande aterupplevande och undvikande i symtombilden utgor basen for forsta-
else av PTSD. Det som skiljer manniskor som utvecklar PTSD fran manniskor
som enbart temporart blir 6vervaldigade av traumat &r, att de med PTSD fastnar i
traumat och fortsétter att ateruppleva det i tankar, kanslor och bilder. Man har un-
der arens lopp noterat att det &r det patrangande aterupplevandet och inte traumat i
sig som ar avgorande for vidmakthallandet av PTSD. Da traumat val en gang fast-
nat hos individen borjar han/hon att organisera sitt liv for att undvika det som kan
paminna om traumat. Undvikandet kan ta manga olika former sdsom undvikande
av alla minnen som kan paminna om traumat, anvandande av droger och alkohol
som dovar eller anvandande av dissociation (se sid 31). Hjélpléshet, forhojd vak-
samhet och andra traumarelaterade forandringar kan permanent forédndra en per-
sons satt att hantera stress, sjalvbild och syn pa varlden som en huvudsakligen sa-
ker och férutsagbar plats att leva i. Som framgar av ovanstaende &r det viktigt att
sa tidigt som majligt erbjuda ett psykologisk omhandertagande/krisbemotande for
saval barnet/tonaringen som familjen for att i mojligaste man férebygga och for-
hindra utvecklandet av PTSD.

Redan under forsta varldskriget beskrev psykiatern Thomas Salomon? en krismo-
dell i samband med omhé&ndertagande av soldater som drabbats av stressrektioner
i strid. Genom att folja grundprinciperna snabbhet, narhet, enkelhet och férvan-
tan sa kunde man minska andelen soldater som maste lamna aktiv tjanst av psyki-
atriska skél. Med dessa principer menas att man sa snabbt som méjligt och nara
platsen for traumat skall omhénderta individen med enkla medel och med hdg for-
vantan om att han snart skall aterhamta sig.

| boken ”Psykotraumatologi”® beskrivs prevention pa tre nivaer. Primarpreven-
tion utgors av forberedelser som stressvaccinering, utbildning, etc. Sekundérpre-
vention innebar tidig identifikation och primara atgarder sdsom kamratstod, av-
lastningssamtal, debriefing och behandling. Tertidrprevention skulle i det har sam-
manhanget innebéara rehabilitering for att undvika kroniska tillstand.

Det grundlaggande forhallningssattet vid krisbemaétande inkluderar hallande
(holding)och harbargerande (containing) och arbetet inriktas pa sjalvreglering och
ateruppbyggnad. De flesta som &r utsatta for trauma utvecklar inte PTSD efter-
som de kan forhandla med och férklara for sig sjalva sa att de kan bemastra sin
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kanslor, vilket gor att den akuta stressen inte blir kronisk och PTSD utvecklas. Att
aterknyta kontakten med stodjande natverk och engagerande aktiviteter ar ett vik-
tigt led i att ateretablera en kéansla av beméstrande. For riktlinjer vid krishantering,
var god se bilagan sid 49!

Var moter vi traumatiserade barn?

De traumatiserade barn/ungdomar vi kommer i kontakt med inom barnpsykiatrin
kan grovt raknat hanforas till foéljande kategorier: barn som blivit utsatta for sexu-
ella 6vergrepp, misshandel och hot, barn som drabbats av olycksfall och svar so-
matisk sjukdom, barn som sjalva inte varit direkt utsatta men som bevittnat vald
eller svara olyckshandelser samt flyktingbarn med upplevelser av krig, vald, hot,
utsatthet och flykt.

For barn/ungdomar som blivit utsatt for sexuella 6vergrepp visar forskningen att
den mest frekvent rapporterade foljden &r PTSD. For krisbearbetning vid sexuella
overgrepp och barnmisshandel hanvisas till respektive vardprogram.

For beskrivning av krisarbete vid olycksfall och allvarliga sjukdomstillstand re-
kommenderas kapitlet om krishantering i sjukvarden i boken "Brannskador”.”
Awvsnitt ur Ostergotlands l1&ns landstings medicinska program for psykisk ohdlsa

respektive cancersjukdomar kan ocksa vara av intresse.’*"2

| motet med flyktingbarn &r det viktigt att man tanker pa att barnets psykiska halsa
beror pa olika faktorer, dar tiden fore migrationen &r av stor vikt. Foraldrars och
familjens satt att hantera situationen har stor betydelse som skydd mot negativa
reaktioner. Barn tycks ha férmaga till aterhamtning om de kommer till en trygg
miljo och forstar varfor familjen har flytt. Om barnet har varit val forberett infor
flykten har farre psykiska problem noterats i exil. Detta stammer val 6verens med
Antonovskys teori om KASAM™, kinsla av sammanhang, liksom med senare
forskares tankar om copingstrategier och bemastrande.” I flera undersékningar
har riskfaktorer med betydelse for psykisk ohalsa hos flyktingbarn kunnat
identifieras, bl.a. svara upplevelser, svar separation, oférberedd flykt, familjar
stress, dalig familjefunktion och foraldrakapacitet, lagt socialt status, svara
krigsupplevelser, likgiltig och instabil moder, hogutbildad fader och somatiska
symtom hos barnet.”

Vid anamnesupptagning bor man uppmaéarksamma att barn och ungdomar
som soker pa BUP for olika symtom kan bara pa ett trauma och vara trau-
matiserade trots att detta inte ar fragestéllningen fran borjan.

Fordjupningslitteratur

| boken ”Barn och trauma” ger Atle Dyregrov en allsidig belysning av omradet,
dar ocksa skolans roll diskuteras.®*
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Den engelska psykiatern Dora Black har i manga ar arbetat med barn som trauma-
tiserats genom familjevald och har tillsammans med kollegor nyligen skrivit bo-
ken ”When father kills mother: guiding children through trauma and grief”.”

»l7

Johan Cullbergs bok ”Kris och utveckling”’" tillhér den klassiska litteraturen

inom kunskapsfaltet.

Yule W. Post-traumatic stress disorders: concepts and therapy. Chichester UK:
Wiely, 1999.%

Gjaerum B, Groholt B, Sommerschild H, red. Att beméstra. Motstandskraft,

skyddsfaktorer och kreativitet bland utsatta barn, ungdomar och deras foraldrar.
Stockholm: Svenska foreningen for psykisk hélsa, 1999.

30



Dissociation

Allman beskrivning

Dissociation anses vara ett viktigt begrepp vid trauma och framférallt vid uppre-
pade sexuella 6vergrepp. Dissociation ar en forsvarshallning/-reaktion som skyd-
dar mot hot eller skada. Barn som utsatts for upprepade sexuella évergrepp kan
ibland dissociera for att halla tankarna eller minnet av de otdcka handelserna borta
fran medvetandet. Dissociation kan vara en del av symtomen vid PTSD. Frank
Putnam’®, som 4r en erkand expert inom kunskapsfaltet, definierar dissociation pa
foljande satt:

Dissociation ar en psykofysiologisk process som andrar tankar, kanslor och
handlingar sa att viss information under en period inte integreras med annan
information pa det satt som vanligtvis sker.

Tecken pa dissociation & minnesluckor, transtillstand, identitetsforvirring, deper-
sonalisering och derealisation, forlust av tid eller tidsperspektiv.”® En person som
dissocierar integrerar inte den inkommande informationen, han/hon tappar i kapa-
citet att integrera kunskap, kansla och minne. Det dissocierade &r avspaltat, men
med en gdmd "observator” sa att minnet forblir intakt och mojligt att aterkalla.
Dissociation kan betraktas utefter ett kontinuum, dvs. man kan dissociera litet
eller mycket. I den normala utvecklingen anses dissociation forekomma upp till ca
10 ars alder, kulminera runt 9-10 ar for att sedan avklinga under tonaren. Det finns
undersokningar som visar att 1-3 % i en vuxen normalpopulation dissocierar i hog
grad.

Historik

Psykoanalytikern Nancy McWilliams har skrivit en bok om psykoanalytisk diag-
nostik. | ett av kapitlen®, ”Dissociativa personligheter”, ger hon en historisk bak-
grund och beskrivning av begreppet dissociation. Hon ger en dversikt 6ver kun-
skapsfaltet och hanvisar till manga kanda namn inom omradet.

McWilliams skriver inledningsvis (sid 389): "I detta kapitel gor jag ett litet avsteg
fran den traditionella presentationen av psykodynamisk personlighetsdiagnostik
eftersom detta ar den forsta psykoanalytiska l&robok dar dissociativ personlighet
ingar som en bland andra mojliga personlighetstyper.” Hon noterar att multipel
personlighetsstdrning och andra beslaktade dissociativa tillstand fore 1980-talet
ansags alltfor sallsynta for att inkluderas i 6versikter dver personlighetstyper och
psykiska storningar. Men det har sedan dess framkommit 6vertygande belagg for
att dissociation ar ett relativt vanligt fenomen, och att vissa manniskor dissocierar
sa ofta att det kan betraktas som deras primara forsvar mot stress. Det faktum, att
Freud slutligen lade huvudbetoningen pa utvecklingsproblematiken snarare &n pa
den traumatiska livshistorien och pa borttrangning snarare an pa dissociation som
forsvar, fick dessvarre den bieffekten att de kunskaper om dissociation som fanns
tillgangliga mot slutet av 1800-talet foll i glomska. Pierre Janet till exempel ifra-
gasatte explicit Freuds val av borttrdéngning som primar forklaringsprincip och
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menade, att manga hysteriska symtom kunde sattas i samband med dissociativa
processer. Enligt McWilliams betraktar terapeuter, som har erfarenhet av disso-
ciativa klienter, inte multipel personlighet som en extrem avvikelse utan som vissa
manniskors fullt begripliga anpassning till en specifik livshistoria, nd&rmare be-
stamt som ett kroniskt posttraumatiskt stressyndrom med rotter i barndomen.®°

Forklaringsmodeller

En forklaring till uppkomsten av dissociation ar att personen ifraga har varit utsatt
for trauma. Putnam for dock i sin bok ”Dissociation in children and adolescents” fram
tankar om att det skulle finnas mer &n en sorts dissociation och refererar till rele-
vant forskning. Han talar om patologisk och icke-patologisk dissociation. Om dis-
sociation skall anses vara patologisk beror p& omfattning/intensitet och duration.®*
Nedasr;stéende skiss hamtad fran Vandereyken visar pa komplexiteten i forklaring-
arna.

Input Variabler som paverkar resultatet Output/Resultat

T utvecklingsfas INTEGRATION
R typ av trauma -
A hur avsléjandet/berattandet gar till eller

U familjevariabler -

M livshandelser/livsbetingelser DISSOCIATION
A sjalvbild

Forekomst

Nar det galler forekomst sa finns det siffror pa mellan 1% och 3% i en vuxen nor-
malpopulation.® Betraffande barn skriver Putnam’®® att man i den normala ut-
vecklingen kan se att barn dissocierar och da med en héjdpunkt runt 9-10 ars al-
der. Forekomsten av dissociation klingar av under adolescensen och stannar vid
de siffror som ndamns ovan. En studie gjord pa BUP-Elefanten visar pa forekomst
runt 8% i en normalpopulation i aldersgruppen 14-19 ar matt med Dis-Q-
Sweden.®

Hereditet

Det finns en del forskning som tyder pa att om nagon forélder dissocierar sa ar det
inte ovanligt att det ocksa finns barn som dissocierar.®*

Prognos

Nar det galler barn sa menar man att dissociation ar ett tillstand som har god prog-
nos om barnet far ratt behandling. Det behdver heller inte ta alltfor 1ang tid.*"®
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Diagnoser

Diagnoskriterier enligt DSM-IV

Uppstallningen nedan féljer den svenska fickhandboken fér DSM-IV.% Inom
klammer anges DSM-1V kod till vanster och ICD-10 kod till hoger.

Dissociativ amnesi (tidigare psykogen amnesi) [300.1; F44.0]

A.

Den dominerande storningen utgors av en eller flera episoder av oférmaga att minnas viktig
personlig information, ofta av traumatisk och pafrestande natur. Oférmagan att minnas ar mer
betydande &n vad som kan férklaras med vanlig glomska.

Storningen forekommer inte uteslutande vid dissociativ identitetsstérning, dissociativ fugue,
posttraumatisk stressyndrom, akut stressyndrom eller somatiseringssyndrom och beror inte pa
direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t ex missbruksdrog, medicinering) eller av na-
gon neurologisk sjukdom eller annan sjukdom/skada (t ex amnestiskt syndrom pa grund av
skalltrauma).

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.

Dissociativ fugue (Ambulatorisk automatism) [300.13; F44.1]

A.

Den dominerande storningen utgdrs av att personen plotsligt och ovéntat reser bort fran hem-
met eller arbetsplatsen och samtidigt &r oférmdégen att minnas sitt férflutna.

Personen ar forvirrad dver sin personliga identitet eller antar en ny identitet (helt eller delvis).
Storningen intréffar inte uteslutande i samband med dissociativ identitetsstorning och beror
inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon annan substans (t ex missbruksdrog, medicine-

ring) eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t ex temporallobsepilepsi).

Symtomen orsakar klinisk signifikant lidande eller férsdmrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.

Dissociativ identitetsstorning [300.14; F44.81]

A.

Tva eller fler atskilda identiteter eller personlighetstillstand existerar sida vid sida (var och en
med sitt eget relativt bestdende satt att uppfatta, tanka kring och relatera till omgivningen och
sig sjalv).

Minst tva av dessa identiteter eller personlighetstillstand tar vid aterkommande tillfallen kon-
trollen dver personens beteende.

Personen ar oformdgen att minnas viktig personlig information. Oférméagan att minnas ar mer
betydande &n vad som kan férklaras med vanlig glomska.

Stérningen beror inte pé direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t ex blackout eller
kaotiskt beteende vid alkoholberusning) eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t ex komplexa
partiella epileptiska anfall). Obs: Hos barn skall inte fantasilekar eller fantiserade lekkamrater
inkluderas som symtom.

Depersonalisationssyndrom [300.6; F48.1]

A.

Bestaende eller aterkommande upplevelser av att kinna sig avskild fran de egna tankarna eller
den egna kroppen, som om man var en utomstéende betraktare av sig sjalv (t ex det kdnns som
om man befann sig i en drém).

Under depersonalisationsupplevelsen forblir realitetsprovningen intakt.

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funktion i arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.
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D.

Upplevelsen av depersonalisation intraffar inte uteslutande i samband med nagon annan psy-
kisk sjukdom eller storning, t ex schizofreni, paniksyndrom, akut stressyndrom eller nagot an-
nat dissociativt syndrom, och beror inte heller pa direkta fysiologiska effekter av ndgon sub-
stans (t ex missbruksdrog, medicinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t ex temporal-
lobsepilepsi).

Dissociativt syndrom UNS [300.15; F44.9]

Den hér kategorin anvéands vid storningar dar den kliniska bilden domineras av dissociativa
symtom (dvs. en stérning av de vanligtvis integrerade funktionerna for medvetande, minne,
identitet eller perception av omgivningen) men dar kriterierna for ndgon specifik dissociativ
storning inte &r uppfyllda. Till exempel:

)

()
®)

(4)

()
(6)

En klinisk bild som pdminner om dissociativ identitetsstorning men som inte helt uppfyller
kriterierna, t ex

a) om det finns mer 4n ett personlighetstillstand eller

b) om amnesi for viktig personlig information inte foreligger.

Overklighetskanslor som inte atfoljs av depersonalisation hos vuxna.

Dissociativa tillstind som kan upptrada hos personer som utsatts for ldngvarig och intensiv
psykisk paverkan under tvang (t ex hjarntvatt, tankereformering eller indoktrinering under
fangenskap).

Dissociativ trans: enstaka eller episodiska stérningar av medvetandet, identiteten eller minnet
som &r kulturellt sanktionerade inom personens kulturella gemenskap. Begreppet dissociativ
trans innefattar en begransning av medvetandet om den ndrmaste omgivningen alternativt
stereotypa beteenden eller rorelser som upplevs ligga utanfor den egna kontrollen. Besatthet
innebér att den vanliga identitetsupplevelsen ersétts av en ny identitetsupplevelse, som till-
skrivs en ande, kraft, gudom eller ndgon annan person, och som forknippas med stereotypa
"ofrivilliga” rérelser eller amnesi. Exempel pa sddana fenomen fran olika kulturer innefattar
amok (Indonesien), bebainan (Indonesien), latah (Malaysia), pibloktoq (Arktis), ataque de
nervios (Latinamerika) och besatthet (Indien). Det dissociativa syndromet eller transsyndro-
met ar inte ndgon normal del av det allmant accepterade kollektiva kulturella eller religidsa
livet.

Medvetsloshet, stupor eller koma som inte beror pa nagon somatisk sjukdom/skada.
Gansersyndrom: personen ger ungefarliga svar pa fragor (t ex "tva plus tva ar fem") utan att
det finns nagon koppling till dissociativ amnesi eller dissociative fugue.

Diagnoskriterier enligt ICD-10

Nedan féljer kriterier hamtade ur Socialstyrelsens systematiska férteckning.®
Respektive kod anges inom klammer.

Dissociativa syndrom

Perturbationes dissociativae [F44]

Det gemensamma for dissociativa tillstand eller konversionstillstand &r partiell eller total
forlust av normal integration mellan minnen av det forflutna, medvetandet om identitet och
omedelbara sensationer samt kontroll dver den kroppsliga motoriken. Alla typer av dissocia-
tiva tillstand brukar ga i remission efter nagra veckor eller manader, séarskilt om de har fore-
gatts av en traumatisk livshandelse. Vissa storningar, sarskilt forlamningar och kénslobortfall,
kan bli mer kroniska om debuten &r associerade med oltsliga problem eller interpersonella
svarigheter. Dessa stérningar har tidigare klassificerats som olika typer av "konversionshys-
teri". De férmodas vara framkallade av psykologiska faktorer och &r i tid néra forbundna med
traumatiska handelser, ol6sliga och svartolererade problem eller storda relationer. Symtomen
representerar ofta patientens uppfattning om hur en fysisk sjukdom manifesterar sig. Medi-
cinsk undersokning och utredning kan inte avslja ndgon kand kroppslig eller neurologisk
sjukdom.

Daremot finns tecken pa att funktionsforlusten ar ett uttryck for en kanslomassig konflikt eller

kanslomassiga behov. Symtomen kan ha utvecklats i néra relation till psykologisk stress och
upptrader ofta akut. Bara tillstdnd med fysiska funktioner som normalt star under viljemassig
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kontroll samt kéanslobortfall ska inkluderas. Tillstdnd med smérta och andra mer komplexa
fysiska sensationer medierade via det autonoma nervsystemet klassificeras under somatise-
ringssyndrom (F45.0). Allvarlig fysisk eller psykisk sjukdom kan uppenbara sig i ett senare
skede och denna mojlighet maste alltid héllas i minnet.
Innefattar:

Hysteri

Hysterisk psykos

Konversionshysteri

Konversionsreaktion
Utesluter:

Medveten simulering (Z76.5)

Dissociativ amnesi [F44.0]

Stdrningens mest framtradande drag &r minnesforlust, vanligen rérande viktiga handelser av
farskt datum. Minnesforlusten beror inte pa organisk sjukdom och &r for uttalad for att kunna
forklaras med vanlig glémska eller trétthet. Amnesin &r ofta fokuserad kring traumatiska
handelser, sasom olyckor och ovéntade dodsfall, och ar vanligtvis partiell och selektiv. Total
och generell amnesi &r ovanlig och oftast del av ett fuguetillstand (F44.1). Om detta ar fallet
skall tillstandet klassificeras sa. Diagnosen (dissociativ amnesi) skall inte stallas i narvaro av
organiska hjarnsjukdom, intoxikation eller excessiv utmattning.
Utesluter:

Amnesi:

— Anterograd (R41.1)

— Retrograd (R41.2)

— UNS (R41.3)

Amnesi orsakad av alkohol eller andra psykoaktiva substanser (F10-F19 med gemensam

fjardepostion .6)

Icke alkoholutlést amnestiskt syndrom (F04)

Postiktal amnesi vid epilepsi (G40.-)

Dissociativ fugue [F 44.1]
Dissociativ fugue har den dissociativa amnesins samtliga kannetecken. Darutéver tillkommer
ett malmedvetet resande som overskrider vad som ar normalt for patienten. Utdver total amne-
si for fugueperioden, ter sig patientens beteende helt normalt for en oberoende observator.
Utesluter:
Postiktal fugue vid epilepsi (G40.-)

Dissociativ stupor [F44.2]
Dissociativ stupor diagnostiseras pa basen av uttalad minskning eller total franvaro av kropps-
liga rorelser som normalt star under viljans kontroll och normala reaktioner pa externa stimuli
som ljus, ljud och berdring. Undersokning och utredning ger inga bevis for nagon fysisk
orsak. Daremot finns ofta positiva tecken pa psykologiska orsaksfaktorer i form av nyligen
genomganget trauma eller belastning.
Utesluter:
Organisk katatoni (F06.1)
Stupor:
—  depressiv (F31-F33)
— kataton (F20.2)
— manisk (F30.2)
— UNS (R40.1)

Transtillstand och besatthet [F44.3]
Stérningar med en dvergadende forlust av kansla for personlig identitet och full medvetenhet
om omgivningen. Har ska bara inkluderas transtillstand som &r ofrivilliga eller o6nskade och
som upptrader utanfor religiost eller kulturellt accepterade situationer.
Utesluter:
Tillstand forenade med:
- akuta eller 6vergaende psykotiska stérningar (F23.-)
— intoxikation med psykoaktiva substanser (F10-F19 med gemensam fjardeposition .0)
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— organisk personlighetsstérning (F07.0)
—  postkontusionellt syndrom (F07.2)
— schizofreni (F20.-)

Dissociativ motorisk storning [F44.4]
Visar sig oftast som en oférmaga att rora hela eller delar av en extremitet. Det kan finnas lik-
heter med ndstan vilken form som helst av ataxi, apraxi, akinesi, afoni, dysartri, dyskinesi,
krampanfall eller férlamning.
Psykogen afoni
Psykogen dysfoni

Dissociativa kramper [F44.5]
Dissociativa kramper kan i hog grad likna epileptiska kramper vad betréaffar rérelser, medan
tungbett, blamarken pga fall och urininkontinens dr ovanliga. Medvetandet ar bevarat eller
ersatt med ett tillstdnd av stupor eller trans.

Dissociativ anestesi [F44.6]
Anestesins utbredningsomrade pa huden har ofta granser som tydliggor dess samband med
patientens uppfattning om kroppsliga funktioner snarare &n medicinsk kunskap. Det kan
finnas selektiva bortfall av sensoriska kvaliteter som inte gar att férena med neurologisk
sjukdom. Kanselforlusten kan atfoljas av klagomal pa parestesier. Syn- och hérselforlust vid
dissociativa tillstdnd r séllan total.
Psykogen dévhet

Blandade dissociativa symtom [F44.7]
Kombination av storningar specificerade under F44.0-F44.6

Andra specificerade dissociativa syndrom [F44.8]
Gansers syndrom
Multipel personlighet
Psykogen konfusion
Psykogent skymningstillstand

Dissociativt syndrom, ospecificerat [F44.9]

Komorbiditet

Dissociation samvarierar med en hel del andra tillstand av psykisk ohélsa och
Vanderlinden har gjort en mangd undersokningar av sadan samvariation. Hans
syfte har dock varit att se om man speciellt kan skilja ut dissociativa drag fran
andra symtombilder.®® Dissociativa symtom matt med DES ar starkt korrelerat
med psykologisk stress métt med SCL90, familjefunktion och medicinanvand-
ning.% Putnam menar att det vid behandling av psykisk storning ar viktigt att
arbeta med dissociationen forst och exempelvis depressionen darefter.®

Tillstandets innebdrd for patient och anhoriga

Dissociation &r ett effektivt sétt att bygga upp murar och skdrma av minnet av ett
trauma i ett forsok att halla minnet borta. Dissocierade minnen fortsatter dock att
stora i form av fragmenterade kanslor eller beteenden (aterupplevelser), dar man
inte forstar sammanhanget. Manniskor som lart sig att hantera trauman via disso-
ciation fortsatter ofta att gora sa aven vid mindre stressande situationer. Det kan fa
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forédande konsekvenser for en ungdom som sitter i skolan och dar forsatter sig i
ett dissociativt tillstand. Det medfor stora svarigheter att folja med pa lektioner,
kunna inhamta kunskap och komma ihag vad man pratar om. Det ligger ocksa
nara till hands att man far kritik av foraldrar och larare for att man inte lyckas
folja med och forsta vad som sags. For att komma tillratta med en sadan situation
behovs givetvis, att man far mojlighet att bearbeta det som en gang fororsakade att
man borjade anvénda dissociation som en mojlig vag att komma undan en alltfor
smartsam och angestvackande situation. En annan god hjalp ar att fa forklarat for
sig hur dissociation fungerar och att det kan vara en f6ljd av det svara man varit
med om. Att fa en forklaring kan undanr6ja manga radslor, t.ex. radsla for annal-
kande svar sinnessjukdom. Aven ungdomens foraldrar bor fa forklaring péa vad
tillstandet innebér.

Utredning

Nér den kliniska intervjun ger misstanke om dissociation bér man anvénda de test
som finns tillgangliga och som man vet avser att mata dissociation. Det & namli-
gen viktigt att man fragar om de dissociativa symtomen for att fa en rattvisande
klinisk bild och beddmning. Fraga om symtom sasom amnesi, transtillstand,
depersonalisering, derealisation, identietsforvirring och olika identiteter. Det
screeninginstrument som finns i Sverige idag och det enda hittills som ar validerat
for svenska ungdomar ar sjalvsvarsformularet Dis-Q-Sweden. Saledes bor man
vid en forsta beddmning ge patienten detta sjalvsvarsformuldr. Nasta steg vid
bedémning av dissociation om svaren pa sjalvsvarsformularet tyder pa dissocia-
tion &r att ga vidare med ytterligare intervju och da forslagsvis SCID-D (Structu-
red Clinical Interview for DSM-1V Dissociative Disorders).

Sjalvsvarsformular

Dis-Q-Sweden

Dis-Q-Sweden &r det enda screeninginstrument som finns idag som &r validerat
for svenska ungdomar.®? Dis-Q-Sweden &r ett sjalvsvarsformular som avser att
mata dissociation. Det ar versatt fran Dis-Q som ar utarbetat i Belgien av Van-
derlinden. Det har hog grad av samvariation med DES-skalan (se nedan). Dis-Q-
Sweden bestar av 63 pastaenden som man skall gradera mellan ett till fem beroen-
de pa var pa skalan man upplever sig. Vid poangen 2,5 eller daréver ar det sanno-
likt att patienten dissocierar relativt mycket, varfor man bor undersoka den frage-
stéllningen ytterligare.

Dissociative Experience Scale (DES) och Adolescent Dissociative Experience
Scale (A-DES)

Det finns ett annat sjalvsvarsformular i tva versioner, A-DES och DES, som har
hog korrelation med Dis-Q. A-DES ar nyligen dversatt till svenska men annu inte
validerad. DES &r 4nnu inte inte dversatt.®* A-DES kan rekvireras fr&n Doris
Nilsson, BUP-Elefanten. (For ytterligare information, var god se Forsknings- och
utvecklingsprojekt sid 43.)
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Intervjuformular

Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders (SCID-D)
SCID-D® &r ett halvstrukturerat intervjuformular som finns p& BUP-Elefanten i
en norsk version. Se vidare sid 43!

Child Dissociative Checklist

F6r mindre barn finns skalan Child Dissociative Checklist.®* Den &r inte heller
oversatt till svenska men utfallet kan tjana som nagon form av riktmarke. Arbetet
med Oversattning och anpassning efter svenska forhallanden ar paborjad pa BUP-
Elefanten.

Behandling

Eftersom dissociation ar ett forhallandevis ungt kunskapsfalt finns ingen
samlad enhetlig kunskap om behandling. Darfor bor/skall man, nar man
mater en patient som fatt diagnoser dar det ingar dissociation, forst lasa
ISSD:s (The International Society for the Study of Dissociation) guidelines
for behandling®’ samt Klufts kapitel ”Basic principles in conducting the

psychotherapy of multiple personality disorder”.%

Overgripande malsattning

En patient som dissocierar ar en méanniska som upplever sig sjalv som om hon har
separata delar i huvudet, vilka fungerar med viss autonomi. Néar helst det ar moj-
ligt bor terapin strava mot ett integrerat fungerande. Overgripande mal for be-
handlingen ar stabilisering av symtomen, kontroll av dysfunktionellt beteende,
aterupprattande av funktioner och forbattring av relationer. Dessa mal maste
adresseras under hela tiden/pagaende bade direkt (praktiskt) och genom psyko-
terapeutiskt arbete.

Generella riktlinjer

En mycket viktig del i behandlingen, speciellt i borjan, &r att behandlaren forkla-
rar tillstandets inneb6rd och hur det kan te sig. Forklaring bor ges till bade patient
och foraldrar. Det kan latta betydligt for de inblandade om de far litet forstaelse
for vad som sker med dem. Bara det att mota en behandlare som forstar och vet
vad det ar frdga om kan innebéra en stor lattnad. Féljande enkla grundregler géller
for behandling:
— Man maste prata/beratta om det man varit med om innan man kan na béttring.
— Man kan behéva hjalp med att konstatera vad man varit med om, eftersom
minnen kan vara enbart icke-verbala.

Nar minnen blir sprakligt tillgangliga kan de integreras med annat material och i

terapin betraktas de fran ett nytt perspektiv sa att ny mening kan utvecklas. Det
som hént placeras in i ett kognitivt, kdnsloméssigt och moraliskt sammanhang
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som ger mdjlighet till konceptualisering. Genom att fa beratta for ndgon som lyss-
nar sker ocksa en validering/bekraftelse av det man varit med om.

Vissa generella regler finns for behandling men varje patient maste bemoétas uti-

fran sin unika erfarenhet, personlighet och livsomstandighet. Nedanstaende be-

handlingsprinciper har formulerats av Mollon® och stéds av andra framstaende
experter inom omradet.38>87:88

— Den terapeutiska ramen skall vara tydlig och séaker.

— En terapeutisk allians &r forutsattning for terapin.

— Patienten skall k&nna att hon har kontroll och ansvar.

— Terapeuten skall formedla realistiskt hopp.

— Terapeuten skall vara forutségbar, intresserad och empatisk.

— Tystnad och affektiv aterhallsamhet hos terapeuten retraumatiserar. Den trau-
mafokuserade terapeuten maste vara aktiv och visa mer av vad man star for
(tydlig).

— Terapeutens ord och kroppssprak skall vara kongruenta.

— Terapeutens eventuella misstag skall tydliggoras.

— Terapeuten maste folja patientens takt.

— Borttrangning av traumat och affekten skall sakta upplosas.

— Patientens orealistiska skuld skall konfronteras kognitivt.

Dissociation hos barn

Dissociation hos barn kan férsvinna ganska snabbt om barnet blir tryggt i sin om-
givning. En forutsattning &r att barnet far sina basbehov tillgodosedda: mat, kla-
der, medicin, skydd, kérlek, sakerhet, bekréaftelse, berdm och framtidstro. Det
finns i forskningen tecken som tyder pa att dissociativa beteenden hos mindre
barn forsvinner i en bra miljo.

En viktig del av behandlingen ar att hjalpa omgivningen att forsta vad dissocia-
tion &r, vad som har utlést den och vad som utldser den. Det som ser ut som brist
pa kontroll, t.ex. sjalvskadande beteende, kan vara ett forsok att ta kontroll. I det
inre kan man vara sa dvervaldigad av kanslor och stress, "triggers”, att man forso-
ker fa kontroll 6ver sma delar. Kanslan av kontroll kommer sig av att man i alla
fall kan skada sig sjéalv varre an vad andra kan.

Terapeuten skall forsoka hjélpa barnet att ta ansvar och kontroll éver sitt liv.
Terapeuten bor hjalpa barnet att utveckla problemldsningsstrategier som &r an-
vandbara har och nu och som star i samklang med barnets kunskap och utveck-
lingsmojligheter. Det ar viktigt att halla jamna steg med barnets véxt och utveck-
ling och uppmarksamma framstegen. Om terapin gar bra s kan det ga fort och det
ar viktigt att man som behandlare forstar det och inte haller kvar nagon pa ett lag-
re stadium an nédvandigt.

Tillit &r en grundlaggande forutsattning for att en person som anvander sig av dis-
sociation skall vaga borja beréatta/leka. Tillit tar lang tid att utveckla. Risk/ansvar,
talamod och uthallighet kan sagas vara nyckelbegrepp nar det galler behandling-
en.
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Mal for behandlingen ar 6kad sjalvkontroll, affektreglering (biologisk kontroll)
och impulshallande, genom utveckling av metakognitiva funktioner. Led i be-
handlingen ar att underlatta reduktion av sjalvanklagelser, sjalvskadande beteende
och affektiva tillstand samt att stimulera utveckling av metakognitiva, sjalvgaen-
de, integrativa funktioner. Diskreta patologiska dissociativa tillstand, dvs. kom-
partementaliserade k&nslor och minnen, bryts ned genom dessa kanslor och min-
nen processas och integreras. Om ett barn haller pa att ga in i transtillstand &r det
viktigt att en vuxen aktivt ger orientering har och nu.

Tydliga regler i den behandlande organisationen ar nodvandigt for framgangsrik
behandling. Ibland kan en tondring agera ut for att bryta dissociativa tillstand, t.ex.
vara aggressiv eller skada sig sjalv. Man kan hjéalpa genom att fokusera pa vad
som hindrar och vad kan man gora for att det skall bli annorlunda. Terapeutiska
tekniker som ar emotionellt avreagerande kan vara bra men ér inte tillrackliga. De
maste kompletteras med psykoterapeutiskt processande av emotionellt material.
Avslappning ar bra. Om man arbetar pa ett behandlingshem eller liknade ar det
viktigt att personalen ser dissociation for vad det &r och inte blir indragen utan
istallet kan hitta kreativa ldsningar.

Barn anvander sin egen logik for att férstd omgivningen. Det som Putnam®!
ben&mner “barns obligatoriska slaveri under logiken™ leder ofta genom logiskt
resonemang till ett beteende, adaptivt eller inte. Exempelvis kan barn tanka, att
om nagon behandlar mig illa sa fortjanar jag det, alltsa ar jag dalig.

Leken &r central i barns liv. Den &r ett medel for dem att lara sig forsta varlden.
Den ar ocksa en arena dar de kan aterfa kontrollen och finna mening aven i svara
handelser. Leken andrar sig under utvecklingens gang. Men det finns ocksa varia-
tion mellan barn i samma alder. Dessutom kan ett barn variera i mognadsgrad pa
sin lek under loppet av en session. Detta galler speciellt for dissocierande barn
som ofta regredierar i narvaron av hotande stimuli. Barn som farit illa har utveck-
lingsméssiga “skador” i sin lek som &r mindre socialt och kognitivt mogen &n
leken hos barn i allmanhet. De leker ocksa i mindre omfattning och har mindre
symbolisk lek.

Barn vet att den terapeutiska leken inte &r ”lek-vad-som-helst”. Terapeutiska funk-
tioner for leken &r syntes och organisation av kanslor, underlattande av kognitiv
utveckling, modulering av aggression, utveckling av narhet, ny forstaelse och ut-
veckling av sjalvreglering. Kommunikativ lek ar nodvandig for att barnet skall
kunna ga vidare i sin utvecklingsprocess. Det ar viktigt att terapeuten inte tolkar
utan i stallet later dockorna fa kéansla. I leken ges barnet méjlighet att satta upp de
svara situationerna for att undersoka och titta pa "hur det sag ut”. En viktig mot-
overforing att se upp med 4r, att man som terapeut inte undviker det onda utan
harbérgerar det sa att barnet kan fa lagga ut det och undersoka for att kunna inte-
grera och lamna det, och fa plats med annat. Kontroll ar ett viktigt tema, man mas-
te sjalv f& kontroll. | leken ges barnet méjlighet att & kontroll.%
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Val av behandlingsmetoder

Som framgar ovan har man hittills ansett att enbart individuell behandling ar till-
fyllest vid dissociation. Dock skriver Putnam 1997 att han borjar andra standpunkt
och inse vikten av att dven familjen deltar i behandlingen.®* Han refererar till ett
flertal artiklar skrivna av Lynn och Robert Benjamin.*>*2% Aven p& BUP-Elefan-
ten finns det erfarenheter som talar for att familjen maste medverka i behandlings-
arbetet som komplement till den individuella behandlingen. Det ar ocksa vérde-
fullt att ev. skol-/forskolepersonal blir informerade om vad som pagar.

Enligt var bedémning galler det ovan skrivna nar det ror sig om behandling av
dissociation. For fylligare information rekommenderas fordjupningslitteraturen,
framfor allt Silbergs och Waters bok® och Klufts kapitel om behandling®. I bada
belyses terapi och terapeutiska faser. Da det i nuldget inte finns dokumenterad be-
handlingsforskning vill vi rekommendera l&saren kontinuerlig egen litteratursok-
ning.

Farmakologisk behandling

Betraffande farmakologisk behandling finns nédstan ingen forskning publicerad
och inga tydliga rekommendationer ges i 1ISSD:s guidelines.®’

Fordjupningslitteratur

Johanna Silberg och Frances Waters beskriver hur man bor behandla och beméta
barn och ungdomar som man misstanker eller vet dissocierar.®® Phil Mollon ger i

sin bok en innehallsrik klinisk bild av dissociation. Han stéller ocksa upp ett antal
behandlingsprinciper.?® Aven Johan Vanderlindens®® och Ellert Nijenius® bécker
rekommenderas.

Samarbetspartners

Det ar ofta vardefullt att man informerar skol-/férskolepersonal om hur det star till
med patienten for att personalen skall fa kunskap om dissociation och hur det kan
paverka patienten och skolarbetet.

Kollegor att radfraga/diskutera med

Trauma Dissociation

BUP-Elefanten Psykolog Doris Nilsson
Universitetssjukhuset BUP-Elefanten

581 85 Linkodping Universitetssjukhuset forts
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Tel. 013-225040 581 85 Linkdping
BUP_Elefanten US@lio.se Tel. 013-225042
Doris.Nilsson@lio.se

Barntraumateamet
Vrinnevisjukhuset
Norrkdping

Socionom Lars Widén
Tel. 011-222077
Lars.Widen@lio.se
Psykolog Ken Chesterson
Tel. 011-222088
Ken.Chesterson@]lio.se

Konsultteamet

Psykolog Anita Linders
Barn- och ungdomspsyk klin
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping

Tel. 013-224205
Anita.Linders@lio.se

Barn- och familjeteamet
Flyktingmedicinskt centrum
Universitetssjukhuset

581 85 Linkdping
Flyktingmedicinskt_Centrum@lio.se

Information till patient och anhériga

Patient- och anhérigféreningar

National Center for PTSD. The PILOTS database. An electronic index to the
traumatic stress literature [Online] http://www.ncptsd.org/research/pilots/index.html

National Center for PTSD. PTSD in children and adolescents [Online]
http://www.ncptsd.org/facts/specific/fs_children.html

The International Society for Traumatic Stress Studies [Online]
http://www.istss.org

Litteraturtips

De bdcker och artiklar som ndmns under avsnittet Behandling samt Putnams bok
"Dissociation in children and adolescents”® kan vara till hjalp.
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Forsknings- och utvecklingsprojekt

Pa BUP-Elefanten i Linkoping pagar flera projekt:

- Man amnar fortsatta arbetet med dissociation och da kommer i forsta hand A-
DES att valideras. (Kontaktperson: Doris Nilsson)

- Yiterligare normering och validering av Dis-Q skalan pagar, bl.a. kommer
SCID-D att anvéndas som valideringsinstrument. (Kontaktperson: Doris
Nilsson)

- Validering av LITE-skalan pagar. (Kontaktpersoner: IngBeth Larsson, Doris
Nilsson)

- Normering och validering av sjalvsvarsformularet TSCC pagar. (Kontaktper-
soner: Charlotta Lindell, Carl Goran Svedin)

- "Pavideo och sen da?” ar en pagaende studie av barns medverkan i barn-
pornografi och dess foljder. (Kontaktpersoner: Carl Goéran Svedin, Kristina
Back)

Pa Vrinnevisjukhuset i Norrkdping pagar forberedelser for att genomfora en
utvérdering av Barntraumateamets verksamhet. (Kontaktperson: Lars Widén)

”Familjesamtal med flyktingfamiljer och psykologisk diagnostik av flyktingbarn”
ar en pagaende studie vid Avdelningen for Barn- och ungdomspsykiatri i Linko-
ping. Malsattningen &r bl.a. att férebygga posttraumatiskt stressyndrom. (Kontakt-
person: Gunilla Jarkman Bjorn)

Pa Barn- och familjeteamet vid Flyktingmedicinskt centrum i Link6ping kommer
man fran och med hésten 2002 att koncentrera sig pa forskning kring bemastrings-
strategier samt skydds- och friskfaktorer hos barn/tonaringar och deras familjer.
(Kontaktperson: Ana Maria Solari)
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Bilaga
Krishantering

Krisens psykologiska effekter

En patient som fatt en svar diagnos eller skada och hans eller hennes familj uppvisar de
reaktioner som beskrivs i allman kristeori.””® Det psykologiska omhéndertagandet bér
inledas omedelbart och omfatta saval patient som familj. For manniskor som lever till-
sammans &r varje kris en gemensam angeldgenhet och det ar viktigt att familjen kan mo-
bilisera sina resurser for den sjuka/skadade. Familjeperspektiv pa krishantering ar sale-
des nddvéandigt. Vidare bor man stddja och hjalpa de drabbade till egen aktivitet och
inge hopp om att de kan ta sig igenom krisen.

Reaktionen i en krissituation ser olika ut for olika personer bl.a. beroende pa:
— alder

— vad som utldste krisen och vilken roll man hade i hdndelseforloppet

— personlighetstyp

— tidigare psykiska problem, trauman och erfarenheter

— aktuell livssituation

- vilka férsvarsmekanismer individen har tillgang till

— livsaskadning.

Den traumatiska krisens forlopp brukar beskrivas i fyra faser:

— Chockfas, som varar fran ett kort gonblick till nagra dygn.

— Reaktionsfas, som i normalférloppet inte pagar langre an 4-6 veckor.

— Bearbetningsfas, som pagar upp till 1 ar efter traumat.

— Nyorienteringsfas, som pagar hela livet. Man glommer inte den traumatiska upp-
levelsen men bar den med sig som ett 1&kt &rr. Det finns d&r men utgor inget hinder
for den fortsatta utvecklingen.””

Reaktionerna vid en kris ar av bade fysisk och psykisk art. Kroppen mobiliserar stress-
hormonerna adrenalin och noradrenalin, reaktionsformagan skérps, smartupplevelserna
dampas och muskelstyrkan okar. Vidare aktualiseras eventuella tidigare liknande han-
delser, sinnesfornimmelserna kan bli starkare, uppméarksamheten fokuseras (s.k. tunnel-
seende), hjarnan bearbetar snabbt information och en slags kdnslomassig urkoppling
sker. Det senare ar nédvandigt men kan stélla till problem, da manniskor i efterhand kan
vara upprorda dver att de inte reagerade starkare i den akuta krisen. Allt detta innebar att
individen tar in, bearbetar och lagrar information pa ett “frammande” sétt och det blir
viktigt att fa hjalp med att normalisera dessa reaktioner.

I akut kris uppvisar personer vanligtvis ett eller flera av féljande symtom:

— Haller verkligheten ifran sig. Upplever t.ex. det hela ”som en drém”.

— Uppfattar verkligheten fragmentariskt. Information uppfattas oftast sa i ett tidigt
skede, varfor den maste upprepas senare.

— Verkar ytligt sett valordnad, men upplever ett kaos inom sig.

— Minnet véaxlar mellan en extremt detaljerad minnesbild och brist pa tidsuppfattning
och sammanhang. Tiden star stilla. Manniskor kan beskriva hur de under en kort
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tidsrymd upplevt hela livet passera revy. Det kdndes som en evighet innan hjalpen
kom.

Pendlar mellan att éverdriva och att bagatellisera situationen.
Ar apatisk och utestanger alla kanslor.
Har somatiska symtom som andndd, illamaende och hjartklappning.

Krisens akuta stadium foljs av en period da patient och anhdriga reagerar nar de tvingas
ta in verkligheten. Man férsoker finna en mening i handelsen. Fragan "varfor?” dyker
upp gang pa gang. Individens forsvarsmekanismer mobiliseras, vilket ar ett satt att han-
tera svara och overkliga kanslor. Men ett mobiliserat forsvar kan ibland dven bidra till
att forsvara eller forlanga 6vergangen till bearbetning. | extremfallet kan hela handelsen
borttrangas sa att man dver huvud taget inte minns den.

Under reaktionsfasen kan ett eller flera av foljande symtom férekomma:

Angest och skrack. Fruktan for en ny olycka och infér framtiden ar vanligt.
Tidigare trauman reaktiveras.

Ilska och irritabilitet, vilket ibland tar sig uttryck i att man letar fel hos andra och
soker syndabockar.

Skuld-, skamkanslor och sjalvforebraelse. Ibland ar skuldkénslorna adekvata, vilket
komplicerar bearbetningen.

Sémnproblem och mardrommar.

Sorg och depression.

Patrangande minnen och tvangstankar. Syn-, horsel- och luktintryck ar ofta fastetsa-
de och gor att handelsen aterupplevs (flashbacks).

Fobiskt undvikande av stimuli som paminner om handelsen.

Minnes- och koncentrationsproblem.

Social tillbakadragenhet och stérningar i relation till andra.

Psykosomatiska reaktioner.

Vad hjalper manniskor i akut kris?

Manniskor i akut kris mar vél av att mota en behandlare som formar att:

underlatta for familjemedlemmarna att uppréatta kontakt med varandra.

starka mod, sammanhallning och aktivitet i familjen.

erbjuda tid. Krissamtal tar den tid det tar.

erbjuda narhet, &ven varsam beroring.

formedla trygghet och forhalla sig icke-reaktiv.

lata den/de drabbade ga igenom héandelseforloppet, dvs. i lugn och ro och ofta flera
ganger fa beratta om vad som hant.

acceptera alla symtom, kénslor och beteenden som normala i den extrema situatio-
nen.

avhalla sig fran trost och tomma ord.

forhalla sig sanningsenligt och realistiskt men samtidigt lyhort dosera “sanningen”.
reducera overklighet och hindra fantasier genom att systematiskt ga igenom vad som
hande och vad som kommer att handa.

skapa struktur och systematisera.

hjélpa till med praktiska fragor vid behov utan att franta ansvar och kompetens.
informera om chockreaktioner for att normalisera.
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— skydda/hjalpa de drabbade att skydda sig fran utsatthet i form av t.ex. massmedia
och nyfikna medmanniskor.

Krisomhandertagande av barn

Bland det svaraste och mest smartsamma vi har att méta som behandlare &r arbetet med
skadade och déende barn. Manga olika kéanslor vécks. Vi identifierar oss latt bade med
det drabbade barnet och med féraldrarna/familjen. Var egen existentiella angest vacks
vid paminnelsen om livets skora trad.

Precis som vad allmant géller skall krisomhandertagande av barn ske omedelbart, aven

om barnet ar svart skadat. Malet &r att sa fort som mojligt hjalpa foraldrarna att ater fun-

gera som bra foraldrar i en svar situation. Forsvarande faktorer for foraldrar kan vara:

— skuldkanslor, reella eller irrationella. ”Jag misslyckades med att skydda mitt barn.”

— radsla for att barnet skall do.

— radsla for barnets eventuella bestdende men och vad detta kommer att innebara for
barnet, foréldern och familjen.

— ilska.

— depression.

— svarigheter att uppehalla sig i sjukhusmiljo.

Foraldrarna

Foraldrarna maste fa hjalp att tydligt och klart kunna acceptera sitt skadade, annorlunda
barn. Om barnet &r svart skadat och vistas pa sjukhus kan det vara nédvandigt att initialt
hjalpa foraldrarna att bara vara hos sitt barn pa sjuksalen. En vanlig kansla hos foraldrar
ar att sjukvarden tar 6ver foraldrarollen. En hjalp kan vara att fa ta aktiv del i vardarbe-
tet sa fort det rent medicinskt &r maojligt. Andra foraldrar viker inte fran barnets sida och
kan behdva hjalp att ta hand om sina egna basala behov; éta, sova och ta en promenad.
For barnet ar det viktigt att ha foraldrar som, trots en svar situation, fungerar pa toppen
av sin formaga. Om foraldrarna kan fa stod att tidigt orka vara hos sitt barn kommer de
formodligen lattare att kunna upptécka successiva forbattringar, vilket har betydelse for
barnets ateranpassning. Foraldrar har kunskap om sitt barns utveckling och vanor fore
skadan/sjukdomen, vilket &r ovarderlig information for sjukvardpersonalen. Foréaldrarna
ar viktiga samarbetspartners och det ar en sjalvklarhet att de skall fa noggrann och stan-
digt aterkommande information om barnets hélsoldge (provsvar o dyl.) liksom informa-
tion om vad som skall géras med barnet och varfor.

Foraldrarna maste fa hjalp med sina kanslor sa att dessa inte “star i vagen” vid behand-
lingen och barnets tillfrisknande. De behdver kunna lyssna till barnets behov utan att
fordoma eller dverbeskydda och kunna sétta granser utan att brista i tolerans eller forsta-
else. Det ar angelaget att normalisera barnets tillvaro sa fort som mojligt. Ett led i detta
ar att barnet, om det vistas pa sjukhus, far med sig véalbekanta saker hemifran; alsklings-
nallen eller CD-spelaren beroende pa alder. Foraldrarna kan behdva hjalp att paminna
barnet om varlden utanfor sjukhuset och att underlatta for barnet att halla kontakt med
sina kamrater. Det ar inte latt att halla barn/ungdomar sysselsatta pa sjukhus och forald-
rar kan behova stod, nér den egna fantasin tryter.

Problem som tidigare funnits mellan foraldrarna kan accentueras i samband med en
olyckshéndelse, vilket paverkar omhandertagandet av barnet. Foraldrarna kan behéva
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parsamtal och det ar i krisskedet viktigt att i mojligaste man 6verbrygga konflikter och
starka sammanhallningen. Varje manniska har sitt eget satt att reagera i krissituationer
och sin egen takt i bearbetningen. Om foréldrar reagerar mycket olika eller i otakt, kan
de var och en for sig uppleva ensamhet och brist pa forstaelse i parférhallandet. Att be-
handlaren inte problematiserar olikheten utan normaliserar genom att tala om olika kris-
forlopp kan innebéra en betydelsefull avlastning for parrelationen.

Barnet

Barn som ar livshotande sjuka eller svart skadade kan uppvisa kraftiga psykiska reaktio-

ner. Orsakerna till detta kan vara:

— Minnet av en skréackfylld olycka.

— Fysiska smarta orsakad av skadan och de langa och pafrestande behandlingarna.

— Den annorlunda roll som foraldrarna far da barnet éverlamnas till sjukvarden, och
de “annorlunda” foréldrarna som brottas med sin egen krisreaktion.

— Radslan for att bli vanstalld eller att kroppen inte ska fungera som tidigare.

— Raédsla for att man skall do.

— Radsla for smérta vid bandagering, provtagning, Kirurgiska ingrepp och
sjukgymnastik.

— Kanslan av att ha tappat kontrollen éver sin kropp och sin situation.

— Separation fran hem, familj och kamrater.

Barnet kan reagera med:

— Rédsla, oro och angest

— Forvirring

— Starka minnesbilder

— Hjalploshet och totalt beroende
— Regression

— Tillbakadragenhet ("autistisk” beteende)
— Aggressivitet

— Depression

— Kontaktstérning

— Matvégran

— Sémnstorningar.

Hur kan barnets situation underlattas?

Vad man kan géra for att hjdlpa barnet/ungdomen beror pa alder och mognadsniva samt

sjukdomens/skadans omfattning. Det &r viktigt att:

— foraldrarna eller nagon annan for barnet/ungdomen betydelsefull person sa fort som
mojligt kan vara hos barnet. Det ar ocksa viktigt att informera allmént om barns/
ungdomars krisreaktioner och om att barnet/ungdomen tillfalligt har ett kraftigt okat
behov av nérhet.

— barnet/ungdomen sa fort som mojligt far forklaringar som kan minska hans/hennes
forvirring. Detta gors genom Oppen, arlig, saklig och konkret information. Abstrakta
forklaringar och omskrivningar av vad som har hant, t.ex. ”har gatt bort” eller ”so-
ver” som forklaring da ndgon dott, bor undvikas. Barn &r mycket lyhorda ocksa for
icke-verbala budskap och fangar upp information fran mimik, kroppshallning, etc.

— barnet/ungdomen erbjuds mojlighet att i detalj ga igenom vad som hant. Utforska
tankar, intryck och reaktioner. FOlj barnets rytm. Ge mojlighet till upprepade och
kortare samtal i borjan. Barn behover tid.
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— barnet beroende pa utvecklingsniva far méjlighet att uttrycka sig pa olika sétt genom
t.ex. att samtala, teckna eller leka.

— barnet har kontakt d&ven med kamrater, dvrig slakt och vanner till familjen.

Vilka barn/ungdomar behover extra hjalp?
Det finns inget enkelt svar pa denna fraga men kunskap om riskfaktorer och reaktioner
kan ge en fingervisning.

Riskfaktorer som indikerar behov av uppféljning:
Fysisk skada (t.ex. brannskada) kombinerad med andra riskfaktorer som tidigare Kkriser,
bristfalligt socialt natverk och bristande kommunikation i familjen.

Reaktioner som kan utgdra varningssignaler:

Exempel pa sadana reaktioner kan vara ett drastiskt andrat upptradande, fobiska reaktio-
ner och hallucinationer liksom konstanta grubblerier omkring det som har skett, sjalvfo-
rebraelser samt starka och oféranderliga efterreaktioner.

Foraldrar kan oroas av att barnet/ungdomen inte talar om det som har hént. Detta kan
vara bekymmersamt och kan tyda pa bl.a. att barnet behdver tid pa sig for att narma sig
smartan i upplevelsen eller att barnet uppfattar signaler fran omgivningen om motstand
mot att tala om svarigheterna. Men det kan ocksa tyda pa att barnet utifran sin utveck-
lingsniva reagerar pa ett annat satt an vad foraldrarna forvantar sig.

Ritualer som visning av doda och begravning

| samband med att nagon dor har ritualer och traditioner stor betydelse. Ritualer kan ofta
tjana som inledning till kdnslomassig och intellektuell bearbetning av det intréffade ge-
nom att skapa struktur i kaos. Att de efterlevande far ta ett personligt avsked av den do-
de kan forhindra fantasier och gora det overkliga verkligt. Da det galler barns deltagan-
de vid visning/begravning kravs omsorgsfulla forberedelser i form av noggranna be-
skrivningar av vad som kommer att ske. Andra viktiga forutsattningar &r en trygg at-
mosfar under ceremonin i sallskap med en palitlig foralder/vuxen och mojlighet att ef-
terat fa bearbeta sina intryck. Familjer har olika traditioner och ritualer som ar betydel-
sefulla da nagon détt. For att deltagandet skall bli konstruktivt for barnet och foraldrarna
kunna fungera som ett stod, bor barnets narvaro vara forenligt med foréldrarnas 6nskan
och overtygelse.
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