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Forord

Alla barn och ungdomar som kommer till myndigheters kdnnedom efter att ha utsatts fér vald
eller sexuella évergrepp har ratt till en beddmning. De som beddms ha behov av stdd eller
behandling ska erbjudas det och de insatser som erbjuds ska vara av basta tillgangliga kvalitet.

Det ar manga olika verksamheter och myndigheter som har uppdrag att hjalpa utsatta barn till
aterhamtning och rehabilitering; socialtjanstens egna utredare och behandlare, privata utférare
av socialtjanstens uppdrag, halso- och sjukvardens offentliga och privata vardgivare, ideella
organisationer och andra privata stodverksamheter.

Denna efterlangtade dversikt tacker tre stora kunskapsomrdden som vanligtvis behandlas var
for sig, men som verkligen hanger ihop for de barn och ungdomar som sdker hjalp efter sexuella
overgrepp eller vald:

- Hur ska de som tar emot barnet stélla ratt fragor och bedéma vad barnet behéver for hjalp?

- Vilka typer av krisstéd och tidiga interventioner finns, hur bra ar de och nar ska de anvandas?

- Vilka behandlingsmetoder kan anvandas for de som utvecklar mer langvarig psykisk ohélsa?

Barnet passerar ofta flera verksamheter och méter personal med olika professioner och upp-
drag. Stdd och kris hanteras framst av socialtjanst eller stddorganisationer, langre behandling
ges framfor allt inom halso- och sjukvard. Regelverk, riktlinjer och kunskapsunderlag skiljer sig
at. Inte sallan gor en verksamhet bedémningar av nagot som barnet far ga till en annan verk-
samhet for att fa hjalp med. Denna kunskapsoéversikt kan férhoppningsvis utgéra en gemensam
kunskapsbas och underlatta kommunikation och samverkan i hela den kedja av stéd och vard
som utsatta barn och deras familjer kan komma att behéva.

Forskningsunderlaget ar mindre an for manga andra grupper inom samhalls- och sjukvard, vilket
har gjort forfattarnas uppdrag utmanande. Kunskapslaget skiljer sig dessutom at mellan de tre
omradena. Det finns férvanansvart fa studier om krisstod och tidiga interventioner efter vald och
sexuella 6vergrepp. Dar finns ett stort behov av mer forskning.

Det ar viktigt att paminna om att alla behandlingsinsatser ar beroende av att barnet ar skyddat
och att alla som ska delta i behandlingen behdver vara motiverade att ta emot hjalp. Att det finns
resurser, rutiner och arbetsmodeller fér skydd, information och motivation ar en férutsattning
for att stodinsatser och behandling ska fa effekt.

Stockholm, november 2017
Cecilia Sjélander
generalsekreterare Stiftelsen Allmanna Barnhuset



1. Bakgrund till kunskapssammanstailningen

1.1. Uppdraget

Regeringens barnrattspolitik utgar fran barnets rattig-
heter sasom de uttrycks i FN:s konvention om barnets
rattigheter (barnkonventionen). Det dvergripande
malet for barnrattspolitiken ar att barn och unga ska
respekteras och ges majlighet till utveckling och trygg-
het samt delaktighet och inflytande. Strategin for att
starka barnets rattigheter i Sverige (prop. 2009/10:232)
ska vara ett verktyg i arbetet med handlingsplanen.

Regeringen anser att det ar angelaget att alla barn
som utsatts for sexuella 6vergrepp, sexuellt vald eller
annat fysiskt vald har ratt till en bedémning, insatser
och eftervard av god kvalitet oavsett var i landet bar-
net bor. Stiftelsen Allmanna Barnhuset menar, liksom
Radda Barnen och Linkopings Universitet (Landberg
& Svedin, 2013), att det finns stora brister samt stora
behov av att utveckla detta arbete.

Stiftelsen Allmanna Barnhuset ansokte om att fa
utveckla en modell for stéd och behandling for barn
som utsatts for sexuella évergrepp och fysiskt vald.
Regeringen beslutade Dnr S2016/03695/FST (delvis)
att ge Stiftelsen Allmanna Barnhuset medel for att
utveckla en sadan modell.

| uppdraget understryks att modellen for stéd och
behandling ska innehalla information till barn och
foraldrar, en fungerande vardkedja samt mojlighet for
barn och féréldrar att s6ka och fa stod och behandling
nar behov uppstar exempelvis efter avslutad rattspro-
cess eller nar symtom uppstar. Resultaten fran den
tidigare kunskapsoversikten om barn med funktions-
nedsattnings utsatthet for vald och andra krankningar
(Svedin, Jonsson & Landberg, 2016) bor ocksa beaktas
i projektet. Projektet ska aven ha ett uttalat jamstalld-
hetsperspektiv och hbtg-perspektiv. Saval utsatthet
for sexuella 6vergrepp, vald och sexuell exploatering
som tillgdngen till och behovet av insatser ser olika ut
for flickor, pojkar respektive barn fran hbtg-gruppen.

Denna del av projektet utgor en inledande kunskaps-
oversikt. Kunskapsoversikten har gjorts i samarbete
med Barnafrid, professor Carl Géran Svedin och bitra-
dande professor Doris Nilsson.

| uppdraget anges att kunskapsoversikten ska
innefatta:

- identifiera metoder for screening och bedémning

- stéd och behandlingsformer for barn som utsatts
for sexuella dvergrepp, sexuellt vald eller annat
fysiskt vald (internationellt)

- vilka stdéd och behandlingsformer har hog,
medelhdg eller acceptabel evidens

- vilka metoder finns tillgangliga i Sverige

Kunskapssammanstallningen ska dven innefatta stod
och behandling for barn med funktionsnedsattning,
hbtq personer samt flickors och pojkars behov.

1.2. Begrepp

| uppdraget definieras inte begreppen screening och
beddmning eller vilka typer av stdd och behandling
som uppdraget ska omfatta men som utgangspunkt
har vi anvant foéljande definitioner:

BARN: Enligt FN:s barnkonvention "UN Convention on
the Rights of the Child (1989) ar alla manniskor barn
upp till 18 ars alder. Vi anvander genomgaende barn
eller elev i texten for manniskor under 18 ar.

VALD MOT BARN: FN:s barnrattskommitté (2011)
tillampar en vid definition av vald som innefattar alla
former av fysiskt eller psykiskt vald, skada eller 6ver-
grepp, vanvard eller forsummelse, misshandel eller
utnyttjande, daribland sexuella 6vergrepp.

Kunskapsoversikten koncentrerar sig pa fysisk barn-
misshandel och sexuella dvergrepp mot barn. Psykisk
misshandel i form av barn som upplever/bevittnar
vald mot en féralder omnamns endast da det fore-
kommer i de texterna som refereras.

TRAUMA: Vi féljer den tidiga definitionen, som gavs
av van der Kolk (1996), att ett trauma ar "En extremt
pafrestande handelse som inte kan undflys eller han-
teras av individens tillgangliga resurser”.

SCREENING: Med screening (sallningsundersokningar)
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avses undersokningar av individer i en population i
syfte att kartlagga forekomsten av ett problem, i denna
kunskapsoversikt forekomsten av fysisk misshandel,
sexuella 6vergrepp eller andra valdshandlingar mot
barn (traumainstrument) och/eller férekomsten av
symtom (symtominstrument) hos barnen.

Avsikten med screening ar att hitta ett problem hos
befolkningen sa tidigt att det med stéd behandlings-
metoder gar att minska risken for psykisk ohalsa och
lidande.

BEDOMNING: Bedomning avser en process dar man
samlar in och varderar information som kan ligga
till grund for olika typer av beslut sdsom stod och
behandling.

STOD: Psykologiskt och socialt stéd ges for att underlat-
ta bearbetningen sa att problemen efter en traumatisk
handelse inte behdver bli sa svara och minska behovet
av senare behandling.

Centrala ingredienser i stodet ar ofta forstaelse, lugn
och saklig information samt aktivering av det sociala
natverket, familjen och kamrater da de representerar
den trygga vardagen.

BEHANDLING: Psykologisk behandling ar ett samlings-
begrepp for manga olika behandlingsmetoder som ar
grundade pa psykologisk vetenskap och vars syfte ar
att lindra och bota psykiska symtom och psykisk ohalsa.
Precis som i alla former av vard och behandling maste
behandlingen anpassas till de behov som barnet har.

REVIEW STUDIE: Systematisk litteraturgenomgang av
publicerade data. En systematisk Oversikt av publicera-
de studier. | forvag uppsatta kriterier for vilka studier
som skall inkluderas. Kvalitetsgranskning av studierna
ar allt mer vanligt (och viktigt).

METAANALYTISK STUDIE: Metaanalys av publicerade
data. En systematisk och kvalitativ dversikt av publice-
rade studier. En “studie av studier”. For att en studie
skall kallas metaanalys kravs en statistisk analys dar
resultaten fran de olika studierna kombineras.

1.3. Struktur

Kunskapssammanstallningen redovisas i tre avsnitt i
enlighet med uppdraget namligen screening/bedém-
ning, tidig intervention (stdd och kris) samt behandling.
| varje avsnitt beskrivs tillvagagangssatt, resultat av lit-
teratursokningar, beskrivningar av validerade metoder
eller evidensbaserade behandlingar samt om dessa
finns tillgangliga pa svenska. Dar det finns information
om metodens tillamplighet och utformning for flickor,
pojkar eller t.ex. hbtq personer redovisas aven det.
Varje avsnitt avslutas med forfattarnas bedémning, re-
kommendation och syn pa framtida utvecklingsbehov.
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2. Screening och beddmning

Manga barn utsatts for potentiellt traumatiska handel-
ser. Dessa kan vara interpersonella (som t.ex. fysisk
misshandel), icke interpersonella (som t.ex. naturka-
tastrofer), eller andra svara livsomstandigheter som
t.ex. mobbing, kanslomassig misshandel och att vaxa
upp i familjer med missbruk eller sjukdom. Alla barn
utvecklar inte psykisk ohalsa eller beteendeproblem i
efterférloppet sdsom t.ex. posttraumatisk stress, ang-
est och depression. | en metaanalys av 72 studier fann
man att ndstan 16 procent av traumaexponerade barn
och unga fick ett kvarstaende posttraumatiskt stress-
syndrom (Alisic et al., 2014). Liknande siffror redovisar
Kassam-Adams och medarbetare (2011) dar 15-20 pro-
cent av de som rakar ut for skador som behéver akut
omhandertagande (inte minst trafikolyckor) utvecklar
stadigvarande posttraumatisk stress (Kassam-Adams et
al, 2011). Fér manga barn far olika typer av barnmiss-
handel, som t.ex. sexuella 6vergrepp (Kendall-Tackett,
1993) och fysisk barnmisshandel (Annerback, 2012),
forédande konsekvenser under uppvaxten men aven i
vuxen alder och i ett livsperspektiv (Felitti et al., 1998).

For att kunna gora en bedémning av vilka barn och
ungdomar som har behov av stdd, krisbearbetning
och langre tids behandling behovs reliabla och valida
bedoémningsinstrument for andamalet. Dels behdvs
traumaformular som pa ett mer eller mindre omfat-
tande satt forsoker kartlagga vad ett barn varit med
om. Dels behovs det symtomformuldr som mater
barns psykiska halsa och anpassning. Matinstrumen-
ten kan ofta vara sjalvsvarsformular, nar det galler
mindre barn féraldrasvarsformular eller klinikerad-
ministrerade formular. Det finns for och nackdelar
med alla satten. | detta sammanhang ar det vart att
namna att dven den kliniska intervjun ar viktig, men
standardiserade instrument utgor en vital del da de
ger mojlighet att jamfora graden av symtombelastning
mellan olika grupper och dver tid samt att det i den
kliniska intervjun kan vara latt att forbise nagot.

I den foljande Oversikten forsoker vi bade beskriva
vilka instrument som finns, respektive instruments
anvandningsomrade, hur val underbyggda de ar med
kvalitetsstudier (psykometri) samt om instrumenten
finns tillgangliga, Gversatta och anvanda i Sverige.

2.1. Tillvagagangssatt

Vi har for denna undersokning foljt The Cochrane
Handbook for systematic Review of Interventions
http://handbook.Cochrane.org vilket dven ar socialsty-
relsens rekommendation for kunskapsoversikter
www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/
Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgrade-
ring-med-GRADE.aspx

2.1.1. Sokord

Review forfragan - Screening och bedémning av trauma:
screening, assessment, tools.

Deltagare: children and adolescents, symptoms after
trauma, sexual abuse, physical abuse, PTSD, dissociation.
Typ av undersokning: review (med och utan).
Publiceringsperiod: 2000-2016.

2.1.2. Sokta databaser

De olika databaserna PsychINFO, Pubmed, Scopus,
ProQuest soktes med ovanstaende sékord. Sokningen
resulterade i 5 reviewartiklar. | databasen ProQuest
finns en databas PILOTS (Published International
Litterature on Traumatic Stress, som skots av National
Center for PTSD i USA), som enbart publicerar artiklar
som handlar om posttraumatisk stress, aterfanns 109
artiklar, varav 20 bedémdes som relevanta artiklar,
samt tva bokkapitel.

Utbver dessa sokvagar sa undersoktes F-banken och
ISTSS's (International Society for Traumatic Stress
Studies) hemsida. S6kningen kompletterades avslut-
ningsvis med manuella sékningar

2.2. Resultat

I denna redovisning gors forst en kortfattad summe-
ring av respektive Oversiktsartikel samt de tva bokka-
pitlen (March, De Young, Doe & Kenardy, 2012; Ford,
Nader & Fletcher, 2013). En 6versiktsartikel aterkom

i samtliga databaser (Strand, Sarmiento & Pasquale,
2005) medan de fem Ovriga dversiktsartiklarna spreds
over databaserna (Ohan, Myers, & Collett, 2002;
Diseth & Christie, 2005; Milne & Collin-Vézina, 2015;
Leigh, Yule, & Smith, 2016; Denton, Frogley, Jackson,
John, & Querstret, 2017).


http://handbook.Cochrane.org
http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgradering-med-GRADE.aspx
http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgradering-med-GRADE.aspx
http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgradering-med-GRADE.aspx

Vi har medvetet uteslutit allmanna symtomformular
som inte har delskalor som mater posttraumatisk
stress, posttraumatiskt stressyndrom, dissociation eller
sexuella beteendeproblem. Generella formular med
sadana delskalor redovisas separat, liksom kliniska
intervjuer.

Av de sex oversiktsartiklarna ar tva baserade pa
redovisade sdkord och sdkar (Diseth & Christie, 2005
och Denton, Frogley, Jackson, John, & Querstret, 2017)
medan de fyra dvriga inte i detalj redovisar hur inklu-
derade instrument selekterats.

Ohan, Myers och Collett (2002) genomférde 2002 en
Oversikt dver traumarelaterade artiklar som beskrev
skattningsskalor for trauma och traumas effekter. De
artiklar som granskades var artiklar som da publicerats
under de senaste 25 aren, med fokus pa de sista 10
aren. | 6versiktsartikeln redovisas 15 olika instrument
(Bilaga 1).

Strand, Sarmiento och Pasquale publicerade 2005 en
oversikt 6ver bedomnings och screeningsinstrument
for trauma bland barn och tonaringar (Strand, Sar-
miento & Pasquale, 2005). De delade in instrumenten i
fyra kategorier: de som mater saval traumaférekomst
som symtom pa trauma, de som bara mater férekomst
av utsatthet for trauma (traumaformular), de som bara
mater enskilda symtom pa trauma fr.a. PTSD och dis-
sociation och slutligen de som mater multipla symtom
(symtomformular). De redovisar ocksa Child and Ado-
lescent Psychiatric Assessment (CAPA-C och CAPA-P)
som innehaller delskalor om trauma och PTSD.

Diseth och Cristies 6versikt fran 2005 (Diseth & Christie,
2005) tackte perioden 1993-2003 och fokuserade i hu-
vudsak pa dissociation och publikationer om screening
och beddmningsinstrument som vid den tiden fanns
tillgangliga i de nordiska landerna. Detta resulterade i
fyra instrument for dissociation, tva diagnostiska inter-
vjuer samt tva traumasymtomformular. De skriver ock-
sa att flera fragor (items) i valkanda formular, sdsom
Child Behavior Checklist (CBCL), Youth Self-Report (YSR)
och Teacher's Report Form (TRF), som kan predicera
dissociativa symtom.

Milne och Collin-Vézina (2015) gjorde en sammanstall-
ning (ej baserad pa redovisad litteratursokning) pa
instrument som de ansag var lampliga att anvanda for
att mata traumatisering i socialtjanstens utredningar och
for placerade barn. De redovisade 9 instrument (tva for
att mata traumautsatthet och sex for att mata trauma-
relaterade symtom, samt ett som mater saval trauma-
erfarenheter som symtom). Endast tva av de trauma-
relaterade instrumenten redovisas har da de andra i
huvudsak mater allmanna symtom som t.ex. Strength
and Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman, 1997).

Leigh, Yule och Smith (2016) gjorde en sammanstall-
ning av de screeninginstrument som var tillgangliga (ej
baserad pa redovisad litteratursokning) for att mata
post traumatic stress disorder (Leigh, Yule & Smith,
2016). Fyra instrument redovisades for aldersgruppen
upp till och med 6 ars alder och 15 for aldersgruppen 7
ar och aldre.

| den sjatte dversikten genomforde Denton, Frogley,
Jackson, John och Querstret (2017) en systematisk
oversikt angaende beddmningsinstrument for utveck-
lingstrauma baserad pa publicerade artiklar under peri-
oden 2004-2015. Tjugonio olika beddmningsinstrument
aterfanns varav 10 matte allman halsa, 7 PTSD och 11
som matte traumasymtom vid sidan av eller tillsam-
mans med PTSD. | denna 6versikt redovisas endast 2
av de som matte allman hélsa da de har béring pa barn
och ungdomars sexualitet namligen; CSBI och ACSBI.

De tva bokkapitlen av March, S., De Young, A., Dow, B.,
& Kenardy, J. (2012) respektive Ford, J.D., Nader, K., &
Fletcher, K.E. (2013), som bada &r skrivna av valrenom-
merade forskare, tar upp vikten av noggranna bedém-
ningar eftersom obearbetade traumareaktioner ofta ar
associerade med langvariga psykologiska svarigheter
och utvecklingsproblem. March et al. (2012) tar i stort
sett upp de instrument som redan ar beskrivna. De an-
vander dock ordet screening for mycket korta formular
pa 7-10 fragor medan de anvénder bedémning nar de
talar om langre ofta anvanda instrument instrument
(DIS-Q, TSCC osv). Ford et al (2013) namner ocksa
samma instrument som tidigare beskrivits och under-
stryker vikten av att strukturera utredningarna i form
av: 1) trauma historik, 2) att mata dysregulering, som
man i senare forskning funnit vara mycket viktigt och
en stor svarighet vid upplevt trauma, samt dven skam
och skuld samt 3) att aven mata resiliens.

| bilaga 1 har vi valt géra en jamférelse mellan de olika
oversiktsartiklarna for att se vilka som aterkommer i
de olika sékningarna. Man ska da komma ihag att de
ingaende Oversikterna har genomforts pa olika satt
med olika fragestallningar och avgransningar. Att en
del instrument aterkommer Gver en tiodrsperiod ar
nagot som vi har ansett som en styrka och talar for
instrumentets anvandbarhet. Under rubriken Annat
finns instrument som sékts via hemsidor som t.ex. The
National Child Traumtic Stress Network (www.nctsnet.
org), National Center for PTSD (www.ptsd.va.gov) och
andra kallor.

Av bilaga 1 framgar ocksa att de flesta instrumenten
konstruerades fére milleniumskiftet men sedan har
fortsatt att bearbetats och utvecklats vanligtvis for
att géra dem kortare t.ex. SDQ-5 eller anpassats efter
DSM-systemets utveckling t.ex. (UCLA CPTSD-RI).
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2.2.1. Sjalvsvarsformular

I bilaga 2 gors en kortfattad beskrivning av de ingdende
instrumenten utifrdn vad de mater (traumabhistorik eller
symtom pa posttraumatisk ohalsa), vem som fyller i
formularet (barnet sjalv, en foralder eller nagon annan),
hur omfattande formuléret ar (antal fragor och tid) om
det finns psykometrisk information internationellt eller
baserat pa svenska studier samt om formularet finns
oversatt till svenska (alternativt nordiska sprak).

Bilaga 2 omfattar 42 instrument varav 10 huvudsakligen
ar traumaformular. Resterande ar i huvudsak symtom-
formular med eller utan en inledning av traumabeskriv-
ning. CATS ar dock ett formuldr som mater bade po-
tentiellt traumatiserande handelser (15 st) och symtom
enligt PTSD. Atminstone 15 av instrumenten/formularen
ar oversatta till svenska. Dessa presenteras nedan.

2.2.1.1 Traumaformular

© CTQ, Childhood Trauma Questionnaire
utvecklades av David Bernstein och Laura Fink (1998)
vid Fordham University i New York. CTQ som ursprung-
ligen bestod av 70 fragor och kom senare att reduceras
till 28 fragor (CTQ-SF) (Bernstein et al, 2003). CTQ-SF
anvands for att identifiera olika former av dvergrepp
och féorsummelser i barndomen i fem kliniska skalor.
Pa sa satt bedoms dels olika former av 6vergrepp, dels
allvarlighetsgraden i dem.

CTQ-SF formularet ar 6versatt till svenska och psy-
kometriska egenskaper finns presenterade i en artikel
av Gerdner & Allgulander (2009). Nagon publicerad
undersdkning med svenska barn och ungdomar har
inte aterfunnits. Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 28 huvudfragor uppdelade pa fem
kliniska delskalor; Kanslomassiga 6vergrepp, Fysiska
Overgrepp, Sexuella dvergrepp, Kanslomassig for-
summelse och Fysisk forsummelse. Varje skala bestar
av fem pastdenden och individen tar stallning till hur
vanligt forekommande det som beskrivs var under
uppvaxten pa en femgradig skala. Ytterligare en skala,
en validitetsskala, ar konstruerad for att upptacka
eventuell Minimering/Fornekelse av problem under
uppvaxten. Den skalan omfattar tre pastaenden.

ALDER: 12-

TIDSATGANG: Ungefar 5-10 minuter att fylla i och kan
goras saval individuellt som i grupp.

PSYKOMETRI: Finns endast rapporterad pa vuxenmate-
rial (normalpopulation samt fem kliniska grupper) och
motsvarar data fran de amerikanska originalstudierna.

INTERN KONSISTENS: Chronbachs alfa: 0.65-0.95 pa de
fem delskalorna och 0.92 pa totalskalan 6ver 7 olika
svenska populationer, motsvarande god-utmarkt utom

pa skalan fysisk omsorgssvikt som var tillfredstallande
(0.65).

DISKRIMINERANDE VALIDITET: 67.1 procent av fallen
kunde ratt klassificeras som kliniska och icke kliniska
fall.

Faktorstrukturen stddjer begreppsvaliditeten for den
globala misshandelsskalan och fyra av de fem under-
skalorna (Kanslomassig misshandel, Fysisk misshandel,
Sexuella dvergrepp och Kanslomassig omsorgssvikt)
men inte Fysisk forsummelse.

TILLGANG: Kan bestallas mot kostnad fran Paerson
Assessment (pearsonassessment.se).

BEHORIGHET: Leg. ldkare, Leg. psykolog

SVENSKA PUBLIKATIONER: Gerdner, A. & Allgulander,
C. (2009). Psychometric properties of the Swedish
version of the Childhood Trauma Questionnaire-Short
Form (CTQ-SF). Nordic Journal of Psychiatry, 63(2),
160-170.

KOMMENTAR: Behdver utvarderas for barn och ungdo-
mar. Kostar att anvanda och har begransad anvandar-
behorighet.

@ JVQ, Juvenile Victimization Questionnaire

ar ett traumaformular som utvecklades av gruppen
kring David Finkelhor vid Crimes Against Children
Research Center, University of New Hampshire i USA.
Formularet ar grunden for en strukturerad intervju
(aven telefonintervju) och det ursprungliga formularet
har 34 fragor inom fem doméner: konventionellt vald
och brott (ex. ran, stéld, éverfall), barnmisshandel
(fysiskt vald, psykiskt vald, forsummelse, vardnadskon-
flikt), utsatthet fran jamnarig och syskon (ex. 6verfall,
mobbing), sexuellt vald/ofredande, samt bevittnande
och indirekt utsatthet for vald och brott. Formularet
har ocksa utvecklats till ett sjalvsvarsformular JVQ-SAQ
(self-administered questionnaire) (Finkelhor, Hamby,
Ormrod & Turner, 2005) som ar det som dversatts och
anvants i Sverige. Den svenska versionen har endast 33
fragor. Detta beor pa att lagstiftningen ser annorlunda
ut i Sverige jamfort med USA nar det galler frivillig sex
mellan undomar i aldersgruppen 15-18 ar, varfor en
fraga utelutits.

Utover de tva ovanstaende versionerna finns det ocksa
en version for vuxna (retrospektiva data) samt en for-
aldraversion. JVQ har senare kommit med en reviderad
version JVQ-R2 dér ytterligare fragor om bevittnat vald
i familjen omsorgssvikt och relationsvald adderats (Fin-
kelhor, D., Hamby, S., Turner, H., & Ormrod, R. (2011).
The Juvenile Victimization Questionnaire: 2nd Revision
(VQ-R2). Durham, NH: Crimes Against Children Resear-
ch Center).
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JVQ vander sig till barn 8-17 ar (intervju) medan sjalv-
svarsformularet SAQ ar avsett for barn 12-17ar.

Den tillgéngliga svenska versionen av SAQ ar med
tillstand fran David Finkelhor dversatt av Lindell, S.,
Danielsson, M., & Svedin CG, avd. fér Barn och ung-
domspsykiatri, Halsouniversitetet i Linkdping, Sverige,
060331. Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 33 huvudfragor med foljdfragor. Hu-
vudfragorna uppdelade i fem domaner: konventionellt
vald och brott (8 fragor), barnmisshandel (4 fragor),
utsatthet fran jamnarig och syskon (6 fragor), sexuellt
vald/ofredande (6 fragor), samt bevittnande och indi-
rekt utsatthet for vald och brott (9 fragor). Varje fraga
foljs av hur ofta det intraffat och om det hant under
det senaste aret.

ALDER: 12-17.

TIDSATGANG: Ungefar 30 minuter att fylla i och kan
goras saval individuellt som i grupp.

TILLGANG: Fri att anvanda och den svenska 6versatt-
ningen av SAQ kan fas via Barnafrids hemsida, www.
barnafrid.se, utan kostnad.

BEHORIGHET: Inga restriktioner

PSYKOMETRI: Saknas generellt pd svenska materialen
men Intern konsistens i form av Chronbachs alfa: 0.51-
0.66 pa de fem domanerna och 0.83 pa totalskalan
finns redovisat (Aho, Proczkowska Bjorklund, & Svedin,
(2016). De amerikanska psykometriska studierna (Fin-
kelhor, Hamby, Ormrod & Turner, 2005) visar:

INTERN KONSISTENS: Chronbachs alfa varierade 6ver
de fem doménerna a = 0.35-0.64 och 0.80 pa total-
skalan.

TEST-RETEST RELIABILITET: visade 95% Overensstam-
melse med Pearson’s r = 0.59 och Cohen's kappa for
enskilda fragor varierade mellan 0.22 och 1.0 med ett
medelvarde pa 0.63.

BEGREPPSVALIDITETEN: studerades med att jamfora
TSCC som mater traumasymtom och JVQ. Moderata
men signifikanta korrelationer kunde ses mellan JVQ
och traumasymtom for alla fem domanerna (Pearson’s
r=0.14-0.35).

SVENSKA PUBLIKATIONER: Gren-Landell, M., Aho, N.,
Andersson, G., & Svedin, CG. (2011). Social anxiety
disorder and victimization in a community sample of
adolescents. Journal of Adolescence, 34(3), 569-577.

Gren-Landell, M., Aho, N., Carlsson, E., Jones, A., &
Svedin, C.G. (2013). Posttraumatic Stress Symptoms
and Mental Health Utilization in Adolescents with
Social Anxiety Disorder and Experiences of Victimiza-

tion. European Child & Adolescent Psychiatry. Eur Child
Adolesc Psychiatry, 22(3), 177-84.

Aho, N., Gren-Landell, M., & Svedin, C.G. (2016). The
Prevalence of Potentially Victimizing Events, Poly-Vic-
timization, and Its Association to Sociodemographic
Factors: A Swedish Youth Survey. ] Interpers Violence,
31(4), 620-51.

Aho, N., Proczkowska Bjorklund, M., & Svedin, C.G.
(2016). Victimization, poly-victimization, and health in
Swedish adolescents. Adolesc Health Med Ther., 26(7),
89-99.

KOMMENTAR: Mycket bra och heltédckande, men langt.
Ar gratis att anvanda.

© LYLES, Linkdping Youth Life Experience Scale

ar ett traumaformular som utvecklats fran LITE av
Gustafsson, Nilsson & Svedin (2008). Formularet gér en
tydligare uppdelning gallande om man sjalv varit med
om en handelse, om man bevittnat den och om nagon
viktig person (inom eller utanfoér familjen) varit med
om den beskrivna handelsen. Av de 23 huvudfragornas
41 foljdfragor méater 18 icke interpersonella handelser
(nIPE, t.ex. bilolycka), 13 interpersonella (IPE) samt 10
tar upp olika livssituationer ett barn kan leva i (ACC,
t.ex. psykisk ohalsa i familjen). Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 23 huvudfragor med sammanlagt 41
foljdfragor. Varje fraga besvaras med ja eller nej samt
hur manga ganger det skett.

ALDER: 8-18.

TIDSATGANG: Ungefar 15 minuter att fylla i och kan go-
ras saval individuellt som i grupp. Versioner: Finns for
barn och ungdom (LYLES-Y) samt foraldrar (LYLES-P).

TILLGANG: Fri att anvanda och LYLES kan fas via Bar-
nafrids hemsida, www.barnafrid.se, utan kostnad.

BEHORIGHET: Inga restriktioner.

PSYKOMETRI: Test-retest reliabilitet: Pearson’s r=0.79
angaende handelser och 0.82 angaende hur lang tid
ACE hade forekommit. Cohen’s kappa for enskilda fra-
gor varierade mellan 0.44 och 1.0 (en fraga 0.19)

BEGREPPSVALIDITET: Flera trauma fragor var relatera-
de till signifikanta skillnader pa symtomnivaer mellan
utsatta och icke utsatta barn (matt med totalpoangen
pa HAD och Dis-Q-Sweden). De flesta av dem gallde
interpersonella handelser (IPE).

SVENSKA PUBLIKATIONER: Nilsson, D., Gustafsson, P.E.,
Larsson, J. & Svedin, CG. (2010). Evaluation of the Lin-
koping youth life experience scale. Journal of Nervous
and Mental Disease, 198(19), 768-774.
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Nilsson, D., Gustafsson P.E., & Svedin, C.G. (2012).
Polytraumatization and Trauma Symptoms in Adole-
scent Boys and Girls: Interpersonal and Non-interper-
sonal Events and Moderating Effects of Adverse Family
Circumstances. Journal of Interpersonal Violence,
27(13), 2645 - 2664.

Nilsson DK, Gustafsson PE, Svedin CG. (2012). Lifetime
polytraumatization in adolescence and being a victim
of bullying. ] Nerv Ment Dis., 200(11), 954-61.

Zetterqvist, M., Lundh, L-G. & Svedin, C.G. (2014).A
cross-sectional study of adolescent non-suicidal self-in-
jury: support for a specific distress - function relations-
hip. Child Adolesc Psychiatry Ment Health, 8,23.

KOMMENTAR: Bra, ndgot langre an LITE men mer hel-
tackande

Traumahandelser 23 - for ungdomar (fbanken.se) ar
ett formular som utgatt fran LYLES. Forutom att det
finns nya delfragor i TR-23 och forklaringar till uttryck
som varit svara for ungdomar att forsta finns det efter
varje fraga en ruta med "stor nu”. Detta underlattar for
kliniker att koppla ihop patientens traumasymtom med
de traumatiska handelser som patienten varit med om.
Nagon officiell publikation angdende formularet sak-
nas annu. Kommentar: Ungefar som LYLES men saknar
publikationer och psykometri.

@ Andra traumaformular: Det finns ocksa nagra
symtomformular som har fragor om traumautsatt-

het i inledning som t.ex. i Life Events Checklist (LECL,
fbanken.se) och The Clinician-Administered PTSD Scale
(CAPS). Dessa kombinerade formular tas inte upp som
ett sarskilt avsnitt i denna rapport.

2.2.1.2 Symtomformular

© A-DES, Adolescent Dissociative Experiencing
Scale ar ett sjalvsvarsformular fér barn och ungdomar
11-17 ar gamla med 30 fragor som maéter dissociation.
Formularet utvecklades av Armstrong och medarbeta-
re, 1997. Formularet ar dversatt till svenska av Nilsson,
Larsson och Svedin vid Link&pings universitet 2002.
Skalan har fyra faktorer. Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 30 som anger hur ofta det hande pa en
skala 0-10.

ALDER: 11-17.

TIDSATGANG: Tar ungefar 20 minuter att fylla i. Kan
goras saval individuellt som i grupp.

TILLGANG: Fritt att anvanda. Kan fas genom Barnafrids
hemsida, www.barnafrid.se.

BEHORIGHET: Inga restriktioner men man bor ha erfa-

renhet av att arbeta med barn och med psykisk ohalsa.
PSYKOMETRI:

INTERN KONSISTENS: Cornbach’s alpha = 0.95 och Gutt-
man Split-half = 0.82.

TEST-RETEST RELIABILITET: r =0.71.

KONSTRUKT VALIDITY: Faktoranalys genererade en
enfaktorlésning som forklarade 44.1% av den totala
variansen.

BEGREPPSVALIDITET: God korrelation till Dis-Q-Sweden
r=0.86

SVENSKA PUBLIKATIONER: Nilsson, D., Svedin, CG.
(2006). Dissociation among Swedish Adolescents

and the connection to trauma. An Evaluation of the
Swedish version of Adolescent Dissociative Experience
Scale. The Journal of Nervous and Mental Diseases,
194(9), 684-689.

Nilsson, D., Gustafsson, P.E., & Svedin, C.G. (2010).
Self-reported potentially traumatic life events and
symptoms of posttraumatic stress and dissociation.
Nordic Journal of Psychiatry, 64:19-26.

KOMMENTAR: Bra och lattadministrerad. Ar fritt att
anvanda.

© ASC-kids, Acute Stress Checklist for Children.
ASC-kids ar ett sjalvsvarsformular som utvecklats av
Kassam-Adams (2006) vid Children’s Hospital i Philad-
elphia for att mata akut stress hos barn och ungdomar
under den forsta manaden efter en potentiellt trau-
matisk handelse. Formularet har dversatts till svenska
av Nilsson, Nordenstam och Soderstrém ar 2008. Kort
beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 29 fragor dar de flesta besvaras pa en
Likert skala med tre alternativ: Aldrig/inte sant, Ibland/
ganska sant och Ofta/mycket sant. Resultaten ger
bade indikation pa om kriterierna for diagnosen Akut
Stressyndrom foreligger liksom symtomens allvarlig-
hetsgrad.

ALDER: 8-17 ar. For barn under 10 ar rekommenderas
att fragorna lases hogt.

TIDSATGANG: Cirka fem minuter

TILLGANG: Fritt att anvanda. Kan fas genom Barnafrids
hemsida, www.barnafrid.se.

BEHORIGHET: Inga restriktioner
PSYKOMETRI:

INTERN KONSISTENS: Cronbachs alfa: a = 0.87 for en
icke klinisk grupp och 0.90 for klinisk grupp. For bagge
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grupperna tillsammans a = 0.86 (Nilsson et al., 2015).

BEGREPPSVALIDITET: Det var signifikanta korrelationer
med andra instrument som UCLA PTSD RI (positiv) och
SOC-13 (negativ) med medelhdg effektstorlek. Den kli-
niska gruppen skiljde sig starkt signifikant fran den icke
kliniska gruppen betraffande ASC-kids poang.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Nilsson, D., Nordenstam,
C., Green, G., Wetterhall, A., Lundin, T., & Svedin, C.G.
(2015). Acute stress among adolescents and female
rape victims measured by ASC-Kids: A pilot study.
Nordic Journal of Psychiatry, 69(7), 539-45.

KOMMENTAR: Latt att anvanda och gratis.

& CDC, Child Dissociative Checklist ar ett relativt kort
foraldraformular som mater dissociativa symtom hos
barn 5-12 ar gamla under de senaste 12 manaderna.
Formularet utvecklades av Putnam och medarbetare
1993 och har 6versatts till svenska av Nilsson, Lars-
son och Svedin 2002 vid Linképings Universitet. Kort
beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 20 fragor pa en tregradig Likertskala
dar foraldrarna noterar barnets beteende under de
senaste 12 manaderna. Svarsalternativen ar Sant (2),
Delvis eller ibland sant (1) samt Helt osant (0) och fra-
gorna summeras till en totalpoang.

ALDER: 5-12
TIDSATGANG:10 minuter.

TILLGANG: Fri att anvanda och CDC kan fas via Bar-
nafrids hemsida, www.barnafrid.se, utan kostnad.

BEHORIGHET: Inga restriktioner.

PSYKOMETRI: Svenska data saknas. Amerikanska data
visar:

INTERN KONSISTENS: a = 0.86 (Putnam & Peterson,
1994)

TEST-RETEST: r = 0.69 (Putnam, Helmers & Tricket, 1993)
SVENSKA PUBLIKATIONER: Saknas.

KOMMENTAR: Bra. Avsett for foraldrar. Ar fritt att an-
vanda.

© CRIES, Children’s Revised Impact of Event Scale
har utvecklats under ledning av Children and War
Foundation 2010 fran the Impact of Events scale,

IES, (Horowitz et al., 1979) samt the Impact of Events
scale - Revised, IES-R, (Weiss & Marmar, 1996). CRIES
ar avsett att mata effekterna av krig, katastrofer och
trauma. Barnen skattar hur ofta de upplevt symtom pa
posttraumatisk stress. Det finns tva versioner en med

13 fragor (CRIES-13) samt en med 8 fragor (CRIES-8).
CRIES-8 har 6versatts av Oberg, Séderstrém och Bro-
berg, Goteborgs Universitet. Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 8-13. CRIES-13 har fyra fragor om ater-
upplevelsesymtom, fyra om undvikande samt fem om
overspandhet (arousal). De sista fem fragorna saknas

i CRIES-8. men eftersom det har lika bra psykometris-
ka egenskaper som CRIES-13 rekommenderas ofta
CRIES-8 som screeninginstrument (Perrin et al., 2005).

ALDER: 8-

TIDSATGANG: 8-13 minuter och kan fyllas i sdval indivi-
duellt som i grupp.

VERSIONER: 8 och 13 fragor.

TILLGANG: Children and War Foundation tillhandahaller
gratis manual och formular (dven pa svenska) pa www.
childreandwar.org. Formularet ar fritt att anvanda men
Children and War Foundation énskar kopia pa eventu-

ella publikationer dar CRIES-13 anvants.

BEHORIGHET: Inga restriktioner.

PSYKOMETRI: Osaker. En studie har visat anvandbarhet
for ensamkommande flyktingbarn.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Salar, R., Malekiai, C., Linck,
L., Kristiansson, R. & Sarkadi, A. (2017). Screening for
PTSD symptoms in unaccompanied refugee minors: a
test of the CRIES-8 questionnaire in routine care. Scan-
dinavian Journal of Public Health, 45, 605-611.

KOMMENTAR: Bra och kort formular som ar gratis att
anvanda. Behover provas i fler svenska material inklu-
sive normalpopulationer.

© Dis-Q, Dissociation Questionnaire ar ett sjdlvsvars-
formular som pa svenska heter Dis-Q-Sweden. Det mé-
ter dissociation hos ungdomar och vuxna och utgérs
av 63 fragor. Formularet ar ursprungligen utvecklat av
Vanderlinden och medarbetare i Holland (1991) och
har dversatts av Lindell, Nilsson och Svedin vid Linké-
pings universitet ar 1997. Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 63 fragor som markerar pa en femgra-
dig Likertskala hur val respektive pastaende stammer
in pa honom/henne (Inte alls, Lite, Moderat, Ganska
mycket, Extremt mycket) och scoras med 1-5 poang.
Innehaller fyra delskalor som avser méta olika de-
laspekter av dissociativa storningar; Identitetsforvirring
och fragmentering, Tappa kontrollen, Amnesi och Ab-
sorption. DIS-Q:s totalpoang ar summan av alla poang
dividerat med antalet fragor.

ALDER: 13-

TIDSATGANG: 20 minuter.
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TILLGANG: Fri att anvanda och Dis-Q-Sweden kan fas
via Barnafrids hemsida, barnafrid.se utan kostnad.

BEHORIGHET: Inga restriktioner.
PSYKOMETRI:

INTERN KONSISTENS: Cornbach’s alpha = 0.96 och Gutt-
man Split-half = 0.92.

TEST-RETEST RELIABILITET: Spearman rho = 0.77.

BEGREPPSVALIDITET: Det var signifikanta korrelationer
mellan totalpoangen pa Dis-Q-Sweden med andra
instrument som YSR totalpoang (r = 0.79) liksom for
Dis-Q-Swedens delskalor r = 0.81-0.51). Den kliniska
gruppen skiljde sig starkt signifikant fran den icke kli-
niska gruppen betréffande podng pa Dis-Q-Sweden.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Svedin, CG., Nilsson, D., Lin-
dell, C. (2004). Traumatic experiences and dissociative
symptoms among Swedish adolescents. A pilot study
using Dis-Q-Sweden. Nordic Journal of Psychiatry, 58,
349-355.

Nilsson, D., Svedin, CG. (2006). Evaluation of the
Swedish Version of Dissociation Questionnaire (DIS-Q),
Dis-Q-Sweden, Among Adolescents. Experience Scale.
Trauma Dissociation, 7(3), 65-89.

Nilsson, D., Wadsby, M., & Svedin, C.G. (2008). The
psychometric properties of the Trauma Symptom
Checklist for Children (TSCC) in a sample of Swedish
Children. Child Abuse & Negelect, 32, 627-636.

Nilsson, D., Gustafsson, P.E., Larsson, J. & Svedin, C.G.
(2010). Evaluation of the Linkoping youth life expe-
rience scale. Journal of Nervous and Mental Disease,
198(19), 768-774.

KOMMENTAR: Bra for screening av dissociation. Lite
langre an A-DES. Ar fritt att anvanda.

© SDQ-20 och SDQ-5, Somatoform Dissociative
Questionnaire, utvecklades av Nijenhuis och med-
arbetare 1996 (Nijenhuis et al., 1996) och senare en
kortversion SDQ-5 (Nijenhuis et al., 1997) for att mata
somatiska symtom som uttryck for dissociation. For-
mularet dversatt av Nilsson, Nordenfeldt och Wadsby
vid Linkdpings Universitet (2006). Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 20 respektive 5 fragor.
ALDER: 13-
TIDSATGANG: 10 resp 5 min

TILLGANG: Fri att anvanda och SDQ-20 och SDQ-5
kan fas via Barnafrids hemsida www.barnafrid.se utan
kostnad.

BEHORIGHET: Inga restriktioner.
PSYKOMETRI:

INTERN KONSISTENS: Cronbach’s alpha a = 0.83 for
SDQ-20 och a =0.50 for SDQ-5 i en icke klinisk grupp
och a=0.84 fér SDQ-20 och a = 0.64 fér SDQ-5ien
klinisk grupp.

Korrelationen mellan SDQ-20 och SDQ-5 var r = 0.68
nar de fem SDQ-5 fragorna tagits bort fran SDQ-20.

TEST-RETEST RELIABILITET: 63% fick samma poang pa
SDQ-20 och 74% pa SDQ-5.

BEGREPPSVALIDITET: Det var tydliga signifikanta skillna-
der mellan en icke klinisk grupp och en klinisk grupp
och signifikanta korrelationer till Dis-Q-Sweden for
saval SDQ-20 (r = 0.60) som SDQ-5 (r = 0.52).

SVENSKA PUBLIKATIONER: Nilsson, D., Lejonclou, A.,
Svedin, C.G., Jonsson, M., & Holmqvist, R. (2015).
Somatoform dissociation among Swedish adolescents
and young adults: The psychometric properties of the
Swedish version of SDQ-20 and SDQ-5. Nordic Journal
of Psychiatry, 69(2), 152-160.

Haggstrom, M. (2007). SDQ-20 Sweden: Validation of
the Swedish version of the Somatoform Dissociation
Questionnaire. Master thesis. Linkdping University,
Linkdping.

KOMMENTAR: Bra for screening av somatiska symtom.
Ar fritt att anvanda.

© DSQ-12, Dissociation Screening Questionnaire - 12,
ar ett kort matinstrument for att identifiera bade psy-
koform och somtoform dissociation som utvecklats av
Gren och Nilsson (2015) vid Linképings Universitet. For-
mularet bygger pa fragor hamtade fran Dis-Q-Sweden
och SDQ-20 och bestar av atta fragor som avser att
identifiera psykoform dissociation och fyra som avser
somatoform dissociation. Fragorna togs fram genom
en korrelationsstudie av redan existerande data och
provades i en pilotstudie for att darefter testas i ett
sample med 451 ungdomar. Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 12, med 5 svarsalternativ aldrig (0),
sallan (1), ibland, (2), ofta (3) och alltid (4). Fragorna
adderas till en totalpoang som kan variera mellan 0-48.

ALDER: 13-
TIDSATGANG: 5-10 minuter.

TILLGANG: Fri att anvéanda och DSQ-12 kan fas via Bar-
nafrids hemsida, www.barnafrid.se, utan kostnad.

BEHORIGHET: Inga restriktioner.

PSYKOMETRI:


http://www.barnafrid.se
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INTERN KONSISTENS: Cronbach’s alpha a = 0.92.

BEGREPPSVALIDITET: HOg korrelation till dissociations-
skalan pa TSCC (r = 0.75). Faktoranalys visade hoga
laddningar pa alla items.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Gren, S. (2016). Dissociation
Screening Questionnaire - psychoform and somatic
questions. Master thesis, Linkdping University, Linkoping.

KOMMENTAR: Kort och latt att anvanda. Behdver utvar-
deras i ytterligare studier.

© TSCC, Trauma Symtom Checklist for Children,
som utvecklades av John Briere (Briere, 1996) vid Uni-
versity of Southern California ar ett sjalvsvarsformular
for breda traumasymtom som posttraumatisk stress
och andra relaterade symtom hos barn och ungdomar
som varit utsatta for traumatiska handelser.

Formuléret bestar av sex kliniska skalor (Angest, De-
pression, llska, Posttraumatisk stress, Dissociation som
har tva delskalor och Sexuella symtom som ocksa har
tva delskalor) samt tva validitetsskalor (Undersvar och
Oversvar). Formularet leder inte fram till en PTSD-diag-
nos. Det finns dven en kortare version TSCC-A (44 fra-
gor) dar den skalan om sexuella beteenden uteslutits.

Den tillgangliga svenska versionen har éversatts av
Svedin, Larsson & Lindell vid Linkdpings Universitet
(1996) och manualen har utarbetats av Doris Nilsson
och Carl Goran Svedin i samarbete med Hogrefe 2010.
Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 54 fragor som besvaras pa en fyrgradig
Likertskala: Aldrig (0), Ibland (1), Ofta (2) samt Nastan
alltid (3). Fragorna summeras till podng pa delskalor
och totalskal.

ALDER: 8-16.

TIDSATGANG: Ungefar 15-20 minuter att fylla i och kan
goras saval individuellt som i grupp.

VERSIONER: Finns bara for barn och ungdomar.

BEHORIGHET: Universitetsutbildning motsvarande Mas-
tersniva i psykologi eller motsvarande med utbildning i
testmetodik.

PSYKOMETRI: se Nilsson et al., 2008 eller manualen.

INTERN KONSISTENS: Cronbachs alfa for hela skalan a =
0.94, varierande mellan 0.78 (angest) - 0.85 (depression)
i det normativa materialet. | en klinisk grupp var Cron-
bachs alfa for hela skalan a = 0.94, varierande mellan
0.74 (sexuella symtom) - 0.89 (posttraumatisk stress)

TEST-RETEST: r = 0.81 for hela skalan och 0.67-0.81 for
de kliniska skalorna.

BEGREPPSVALIDITET: Faktoranalys:

En konfirmatorisk faktoranalys visade att faktorstruktu-
ren var mycket nara den amerikanska faktorstrukturen
och sex tydliga faktorer kunde urskiljas som forklarade
50.7% av variansen.

Korrelationen mellan dissociationsskalan i TSCC och
Dis-Q-Sweden visade sig vara hog r = 0.75 och det

var klara signifikanta skillnader mellan en icke klinisk
population och en klinisk signifikant pa totalskalan och
samtliga delskalor.

Svenska normer finns i manualen fran Hogrefe Psyko-
logiforlaget AB.

TILLGANG: De svenska rattigheterna ags av Hogrefe
Psykologiforlaget AB, www.hogrefe.se, och formularet
kan bestallas déar mot betalning.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Nilsson, D., Wadsby, M., &
Svedin, CG. (2008). The psychometric properties of the
Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC) in a
sample of Swedish Children. Child Abuse & Negelect,
32, 627-636.

Gustafsson, P.E., Nilsson, D., & Svedin, C.G. (2009).
Polytraumatization and psychological symptoms in
children and adolescents. European Child & Adolescent
Psychiatry, 18, 274-283.

Nilsson, D., Gustafsson, P.E., & Svedin, C.G. (2010).
Self-reported potentially traumatic life events and
symptoms of posttraumatic stress and dissociation.
Nordic Journal of Psychiatry, 64, 19-26.

Nilsson, D., Gustafsson P.E., & Svedin, C.G. (2012).
Polytraumatization and Trauma Symptoms in Adole-
scent Boys and Girls: Interpersonal and Non-interper-
sonal Events and Moderating Effects of Adverse Family
Circumstances. Journal of Interpersonal Violence.
27(13), 2645 - 2664.

Nilsson DK, Gustafsson PE, Svedin CG. (2012). Lifetime
polytraumatization in adolescence and being a victim
of bullying. ] Nerv Ment Dis., 200(11), 954-61.

Gren-Landell, M., Aho, N., Carlsson, E., Jones, A., &
Svedin, C.G. (2013). Posttraumatic Stress Symptoms
and Mental Health Utilization in Adolescents with
Social Anxiety Disorder and Experiences of Victimiza-
tion. European Child & Adolescent Psychiatry. Eur Child
Adolesc Psychiatry, 22(3), 177-84.

Zetterqvist, M., Lundh, L-G. & Svedin, CG. (2014). A
cross-sectional study of adolescent non-suicidal self-in-
jury: support for a specific distress - function relations-
hip. Child Adolesc Psychiatry Ment Health, 8, 8:23.
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Aho, N., Proczkowska Bjoérklund, M., & Svedin, C.G.
(2016). Victimization, poly-victimization, and health in
Swedish adolescents. Adolesc Health Med Ther, 26,
7:89-99.

Fredlund, C., Svedin, C.G., Priebe, G., Jonsson, L., &
Wadsby, M. (2017). Self-reported frequency of Sex as
Self-Injury (SASI) in a National study of Swedish adole-
scents and association to sociodemographic factors,
sexual behaviors, abuse and mental health. Child
Adolesc Psychiatry Ment Health, 11:9.

Aho, N., Proczkowska Bjoérklund, M., & Svedin, C.G.
(2017). Peritraumatic reactions in relation to trauma
exposure and symptoms of posttraumatic stress in
high school students. European Journal of Psychotrau-
matology, 8:1.

KOMMENTAR: Bra. Betraktas internationellt som “gol-
den standard” som instrument. Mater traumasymtom
brett. Kostar att anvanda.

@ TSCYC, Trauma Symptom Checklist for Younger
Children, har liksom TSCC utvecklats av John Briere
(1999, 2005). TSCYC ar ett formular for foraldrar eller
annan vuxen som kanner barnet val och somi grunden
bygger pa liknande fragor som TSCC. Formularet be-
stér atta kliniska skalor (Angest, Depression, liska, Post-
traumatisk stress-intrusive, Posttraumatisk stress-und-
vikande, Posttraumatisk stress-arousal, Dissociation,
samt Sexuella bekymmer). De tre PTS-skalorna bildar
tillsammans en totalskala for PTS-symtom. Darutéver
finns tva validitetsskalor som mater svarsniva (Undvi-
kandesvar) samt atypiska svar (Oversvar). Formularet
leder inte fram till en PTSD diagnos.

Den tillgangliga svenska versionen har éversatts av
Svedin, Larsson & Lindell vid Linkdpings Universitet
(2005) och manualen har utarbetats av Doris Nils-
son och Carl Géran Svedin i samarbete med Hogrefe
(2012). Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: 90 fragor som besvaras pa en fyrgradig
skala.

ALDER: 3-12.
TIDSATGANG: Ungefar 15-20 minuter att fylla i.

VERSIONER: Finns bara som féraldraversion for mindre
barn

TILLGANG: De svenska rattigheterna ags av Hogrefe
Psykologiférlaget AB, www.hogrefe.se, och kan mot
betalning bestallas dar.

BEHORIGHET: Universitetsutbildning motsvarande Mas-
tersniva i psykologi eller motsvarande med utbildning i
testmetodik.

PSYKOMETRI: se Nilsson er al., 2012 eller manualen.

INTERN KONSISTENS: Cronbachs alfa for hela skalan a
=0.93, varierande mellan 0.55 - 0.88 i det normativa
materialet. | en klinisk grupp var Cronbachs alfa for
hela skalan a = 0.96, varierande mellan 0.77 - 0.93.

TEST-RETEST: r = 0.77 for hela skalan.
BEGREPPSVALIDITET:

FAKTORANALYS: En konfirmatorisk faktoranalys visade
signifikanta laddningar i de ursprungliga delskalorna.

Det var klara signifikanta skillnader mellan en icke
klinisk population och en klinisk grupp pa totalskalan
och samtliga delskalor.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Nilsson, D., Gustafsson P.E.,
& Svedin, C.G. (2012). The psychometric properties of
the Trauma Symptom Checklist for Young Children

in a sample of Swedish Children. European Journal of
Psychotraumatology, 3.

REKOMMENDATION: Bra men langt. Kostar att anvanda.

© UCLA PTSD Reaction Index for DSM 1V, ar ett frage-
formular som syftar till att identifiera postraumatiska
stressymtom. Skalan ligger nara DSM-IV kriterierna for
DSM-IV men leder inte till en diagnos. Skalan utveckla-
des av Pynoos och medarbetare (1998) vid University
of California och har anvants i manga studier i USA och
ovriga varlden. Det amerikanska formularet finns i tre
versioner for barn (20 fragor), ungdomar (22 fragor)
och foraldrar. Skalan kan ocksa anvandas som en
intervju eller for grupper i skolan. Skalan har 6versatts
av till svenska av Anders Broberg och medarbetare. En
version for DSM-5 har utarbetats men har annu inte
genererat publikationer eller 6versattning till svenska
(www.nctsnet.org). Kort beskrivning:

ANTAL FRAGOR: Den svenska Oversattningen har 22
fragor (ungdomar) pa en Likert skala med fem svar-
salternativ som man ska fylla i hur mycket av tiden
den senaste manaden som man kant vad pastaendet
sager. Svarsalternativen ar Inte alls (0), Lite (1), Ibland
(2), Mycket (3) och Nastan jamt (4).

ALDER: 7-18.

TIDSATGANG: c:a 20 minuter.

TILLGANG: Okant

BEHORIGHET: Okant

PSYKOMETRI: Begransade svenska data.
INTERN KONSISTENS: Cronbach alpha a=0.92

BEGREPPSVALIDITET: Korrelation med ASC-kids (r=0.42)



16

och férvantad negativ korrelation med Kasam (-0,41),
dock ett litet sample pa n=154 ungdomar.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Wetterhall, A. & Gren S.
(2011). Resultat pa tre olika sjalvskattningsformular
som mater akut stressyndrom, posttraumatiskt stress-
syndrom och kénsla av sammanhang fran en normal-
grupp ungdomar 15-17 ar. C-uppsats i psykologi Lin-
kopings universitet, Linkdping.

Nilsson, D., Nordenstam, C., Green, G., Wetterhall, A.,
Lundin, T., & Svedin, C.G. (2015). Acute stress among
adolescents and female rape victims measured by ASC-
Kids: A pilot study. Nordic Journal of Psychiatry, 69(7),
539-45.

Broberg, A., Aimqvist, K., Appell, P., Axberg, U., Cater, A.,
Draxler, H., Eriksson, M., Grip, K., Hjarthag, F., Hultmann,
0., Iversen, C. & Roback de Souza, K. (2015). Utveckling
av bedémningsinstrument och stédinsatser for valds-
utsatta barn. Rapport till Socialstyrelsen. Goteborgs,
Karlstads, Orebro universitet & Malardalens Hogskola.

KOMMENTAR: Valanvant formular internationellt men
behdver provas i fler svenska studier.

© Young Children Posttraumatic Checklist, YCPC, ar
ett formular for att mata posttraumatisk stress for yng-
re barn. Formularet ar utvecklat av Sceeringa och med-
arbetare (Scheeringa, Zeanah, Drell & Larrieu, 1995)
och oversatt till svenska inom iRiSk-projektet (Broberg
et al., 2015) med tillstand fran upphovsmannen. Det
innehaller tre delskalor. En delskala om 12 fragor

ror vad for typ av traumatiska handelser som barnet
har varit med om. Den andra delskalan innehaller 24
fragor om posttraumatiska symtom som skattas pa en
femgradig skala fran inte alls (0) till varje dag (4). Den
tredje delskalan ror sex fragor om funktionsnedsatt-
ning pa grund av eventuella posttraumatiska symtom
som skattas pa en femgradig skala fran inte alls (0) till
varje dag (4). Kort beskrivning:

Foljande amerikanska normvarden anvandes som
riktmarken: 26 poang for delskalan rérande posttrau-
matiska stressymtom respektive 4 poang for delskalan
funktionsnedsattning.

ANTAL FRAGOR: 42 fragor som besvaras pa en femgra-
dig skala.

ALDER: 0-8.

TIDSATGANG: Ungefar 20 minuter att fylla i.
VERSIONER: Foraldraversion for mindre barn
TILLGANG: Okant.

BEHORIGHET: Okant

PSYKOMETRI: Okant men for den svenska studien ned-
an anvandes amerikanska normvarden som riktmar-
ken: 26 poang for delskalan rérande posttraumatiska
stressymtom respektive 4 poang for delskalan funk-
tionsnedsattning.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Broberg, A., Aimqyvist, K.,
Appell, P., Axberg, U., Cater, A., Draxler, H., Eriksson,
M., Grip, K., Hjarthag, F., Hultmann, O., Iversen, C. &
Roéback de Souza, K. (2015). Utveckling av bedom-
ningsinstrument och stodinsatser for valdsutsatta
barn. Rapport till Socialstyrelsen. Goteborgs, Karlstads,
Orebro universitet & Malardalens Hogskola.

KOMMENTAR: Kombinerat trauma och symtomformu-
lar som behdver studeras psykometriskt.

2.2.2 Kliniska intervjuer med moduler som mater
traumarelaterade symtom

| bilaga 3 gors en genomgang av kliniska intervjuformu-
l&r som vanligtvis baseras pa en klinisk intervju med ett
barn eller dess foralder. Intervjuerna tar olika lang tid
att genomfdra och kraver vanligtvis speciell utbildning
(grundutbildning) och traning i den speciella intervju-
formen. Av de 18 olika diagnostiska intervjuerna vet vi
med sakerhet att 3 finns dversatta till svenska.

2.2.2.1. Kliniska intervjuer som finns éversatta
till svenska

© Kiddie Sads Present and Lifetime version (n-PL)
ar en semistrukturerad diagnostisk intervju for barn
och ungdomar som ursprungligen utvecklades av
Puig-Antich och Chambers (1978) vid New York Psychi-
atric Institute. Det finns en rad olika K-SADS versioner,
och utvecklingen har beskrivits av Ambrosini (2000).
Den nuvarande K-SADS-PL har utvecklats av David
Axelson (MD), Boris Birmaher (MD), Jamie Zelazny (RN,
MPh), Joan Kaufman (PhD), och Mary Kay Gill (MSN)
med stdd av "Advanced Center for Intervention and
Services Research” och validerades av Kaufman och
medarbetare (1997) vid Yale University i USA. Intervjun
genomfors med saval foraldrar som barn/ungdomar.
Syftet med intervjun ar att underséka nuvarande och
tidigare episoder av psykopatologi hos barn och ung-
domar i enlighet med kriterierna i DSM-IIl och DSM-IV.
K-SADS-PL kan leda fram till 52 olika diagnosforslag
och har tre sektioner: introduktion, symtomfragor (105
stycken fragor inom 23 olika diagnostiska doméner)
samt 8 olika supplement. Inom domé&nen angest ater-
finns posttraumatiskt stressyndrom, PTSD.

Den svenska dversattningen av K-SADS-PL har gjorts
av Tord Ivarsson, ar 2000, och &r senare reviderad av
Hakan Jarbin och Tord Ivarsson senast 2010. Den kallas
da KSADS-PL-S-2000.



KUNSKAPSOVERSIKT OM STOD OCH BEHANDLING FOR BARN SOM UTSATTS FOR SEXUELLA OVERGREPP OCH FYSISK MISSHANDEL 1 7

K-SADS-PL 2009 administreras sa att man intervjuar
foraldrarna, barnet och slutligen tar fram en summe-
rande skattning som inkluderar alla informationskallor
(foraldrarna, barnet, skolan, journal, med flera). Nar
man anvander instrumentet med férpubertetsbarn
bér man genomfora foraldraintervjun forst, nar man
arbetar med tonaringar bor man borja med dem. Kort
beskrivning:

ALDER: 6-18.

TIDSATGANG: Tar ungefar 75 minuter var fér barn/ung-
dom och féralder, sammanlagt 150 minuter.

VERSIONER: Foraldrar och barn/ungdomsintervju.

KRAV: Utbildning i testet, klinisk erfarenhet och god
kannedom om DSM-IV rekommenderas.

TILLGANG: University of Pittsburgh Department of
Psychiatry: www.wpic.pitt.edu/ksads. Copyright finns.
Testet far inte andras utan tillstand. Svenska versionen
finns pa Svenska Foéreningen for Barn- och Ungdoms-
psykiatris hemsida www.sfbup.se.

PSYKOMETRI: Prediktiv validitet for de olika diagnoser-
na varierade mellan k = 0.94 (excellent) och k = 0.62
(tillfredstallande), Jarbin et al., (2017).

SVENSKA PUBLIKATIONER: Jarbin, H., Andersson, M.,
Rastam, M., & Ivarsson, T. (2017). Predictive validity of
the K-SADS-PL 2009 version in school-aged and adole-
scent outpatients. Nordic Journal of Psychiatry, 71(4),
270-276.

Malmberg, K. (2011). Attention-Deficit/hyperactivity
Disorder and Disruptive Behavior Disorders in adole-
scene related to levels of platelet MAO-B and polym-
orphisms in two candidate genes. Thesis for doctorial
degree. Stockholm: Karolinska Institutet.

KOMMENTAR: Bra, ofta refererad till som den gyllene
standarden for kliniska intervjuer, tar lang tid (2x75
minuter). Kan laddas ner gratis pa Barn- och ungdoms-
psykiatriska foreningens hemsida.

© Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju
for barn och ungdomar (M.I.N.I. KID) utvecklades

av Sheehan, Shytle, Milo och Janavs vid University of
South Florida, 2010 (M.I.N.I. KID 6.0) och Lecrubier i Pa-
ris. MINI finns i olika versioner varav M.L.N.I. KID ar den
for barn och ungdomar. M.L.N.I. &r utformad som en
kortfattad, strukturerad intervju for de viktigaste psy-
kiatriska storningarna pa Axel | i enlighet med DSM-IV
och ICD-10. Oversatts till svenska av MaiBritt Giacobini
och Christer Allgulander. En ny version 7.0 har nyligen
introducerats anpassad till DSM-5 och ICD-10. Kort
beskrivning:

ALDER: 11-(under 13 ar rekommenderas att foralder
ar med och kan komplettera under intervjun).

TIDSATGANG: Tar ungefar 45 minuter till 3 timmar
beroende pa férekomsten av symtom.

KRAV: Utbildning i testet, klinisk erfarenhet och god
kannedom om DSM-IV rekommenderas. Kliniker kan
borja anvanda M.I.N.I. direkt efter en kort traningsses-
sion. Lekmannaintervjuare behéver mer omfattande
utbildning.

TILLGANG: Man maste registrera sitt anvandande ge-
nom att kontakta Christer.Allgulander@ki.se.

Forskare och kliniker inom icke-kommersiell eller sam-
hallsagd verksamhet (inklusive universitet, sjukhus och
statliga institutioner) tillats kopiera M.I.N.l.-instrumen-
tet for eget bruk i kliniskt arbete och forskning.

PSYKOMETRI: | validerings- och reliabilitetsstudier har
man jamfort M.L.N.I. med SCID-P for DSM-III-R samt
med CIDI (en strukturerad intervju som WHO utvecklat
forlekmannaskattning enligt ICD-10). Resultaten av
dessa studier visar att M.I.N.I. har acceptabel validi-

tet och reliabilitet samt kan administreras pa mycket
kortare tid (i genomsnitt 18.7 £ 11.6 min, median 15
min) an ovan namnda instrument. Fér MINI-KID finns
en rapport med reliabilitet och validitet (Sheehan et al.,
2010).

SVENSKA PUBLIKATIONER: Saknas.
MINI KID studie pagar. v.g. se
www.bup.se/sv/Om-BUP/Forskning/MINI-KID-studien/

KOMMENTAR: Bra. Kortare an K-SADS-PL Ger dock inte
sa saker information som K-SADS-PL.

& Structured Clinical Interview for DSM-IV-Disso-
ciative disorders (SCID-D) ar en diagnostisk intervju
for barn och ungdomar som utvecklades av Steinberg
(1994). Svensk éversattning ar gjord av Hans Peter
Sondergaard och Anna Gerge, 2007. Reviderad, under
2011, av Hans Peter Sondergaard och Ulf Elofsson.

SCID-D ar en semistrukturerad diagnostisk intervju en-
ligt DSM-IV:s kriterier for dissociativa syndrom. Anses
vara " the golden standard” for diagnos av dissociativa
syndrom hos vuxna. Manualen beskriver fenomeno-
login hos dissociativa symtom och den diagnostiska
processen.

Underlaget ar cirka 200 fragor och understker fem
dissociativa huvudsymtom (Depersonalisation, Derea-
lisation, Amnesi, Identitetsforvirring och Identitetsfor-
andring) poéangsatts 1-4 (Franvarande, Mild, Mattlig,
Allvarlig). Kort beskrivning:

ALDER: 11-
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TIDSATGANG: Tar ungefar 45 minuter till 3 timmar
beroende pa férekomsten av symtom.

VERSIONER: Foraldrar och barn/ungdomsintervju.

KRAV: Utbildning i testet, klinisk erfarenhet och god
kdannedom om DSM-IV rekommenderas.

TILLGANG: Finns att fa via Kris och Traumacentrum i
Stockholm. Publicerad med tillstand av forlaget Pilgrim
Press.

PSYKOMETRI: Amerikanska data visar pa god-utmarkt
reliabilitet och validitet (Steinberg et al., 1993). Svenska
data saknas.

SVENSKA PUBLIKATIONER: Saknas.

KOMMENTAR: For dissociativa tillstand. Svensk version
finns.

© Interview for Dissociative Disorders and Trauma
related Symptoms (IDDTS) en intervju som utvecklats
av Suzette Boon tidigare vid Universitetet i Amster-
dam (IDDTS, 2006). Intervjun ar semistrukturerad for
dissociativa symptom enligt DSM-IV och ICD-10 och for
andra traumarelaterade symptom. Intervjun har sedan
utvecklats vidare till The Trauma and Dissociation
Symptoms Interview (TADS-I). Den aktuella svenska
versionen TADS-Q, som ar dversatt av Lander, Gerge
och Nilsson 2014, ar en reviderad version av IDDTS
(Boon, Draijer & Matthess, 2006). Intervjun bestar

av flera delar. Efter en inledande del med demogra-
fiska data foljer en del med fragor kring psykiatriska
symptom som kan ha samband med traumatisering:
missbruk, atstérningar, sémnstorningar, humorsvang-
ningar, angest och panikstorningar, sjalvdestruktivt
beteende, problem med varseblivning och sjalvbild;
problem i relationer med andra manniskor och pro-
blem kring sexualitet. Darefter féljer en del med fragor

om medvetandeforandringar sasom depersonalisation
och derealisation men ocksa fragor om absorption,
fantasier och transfenomen. Harnast foljer en del som
handlar om fragor kring somatoforma dissociativa
symptom. Den sista delen innehaller fragor kring psy-
koforma dissociativa symptom.

Varje symptom utvarderas vad galler forekomst och
svarighetsgrad. Baserat pa innehallet i de exempel
patienten ger och pa vilket satt patienten presenterar
dem, avgor intervjuaren i vilken utstrackning patienten
lider av dissociativa symptom eller andra traumarelate-
rade symptom.

Det finns blanketter med poangberakning for varje
symptomgrupp; en blankett for dissociativa storningar
enligt DSM-V och en blankett for dissociativa storningar
enligt ICD-10.

ALDER: Fran 13 ar

TIDSATGANG: Cirka 1-2 timmar.
PSYKOMETRI: Saknas i Sverige
SVENSKA PUBLIKATIONER: Saknas

KOMMENTAR: Semistrukturerad intervju som annu inte
utvarderats i Sverige.

2.2.3. Allmédnna halsoformuldr med delskalor
som mater traumarelaterade symtom
eller dissociation.

| de tre fradgeformuldren inom Achenbach System of
Empirically Based Assessment (ASEBA), Child Beha-
vior Checklist (CBCL), Teacher's Report Form (TRF)
och Youth Self-Report (YSR) finns fragor som mater
symtom som ar vanliga i samband med traumatiska
handelser som t.ex. angest, depression och dissocia-
tion. Dessa fragor utgor inte nagon speciell delskala
eller leder fram till en diagnos som PTSD.
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2.3. Sammanfattning och
rekommendation

I denna 6versikt finns saval skattnings- och bedom-
ningsinstrument som mater férekomsten av trauma
som instrument som mater symtom och beteendepro-
blem som kan forknippas med traumatiska handelser.
Instrumenten kan vara i form av intervjuer som ar mer
eller mindre kliniska/diagnostiska eller utformade som
sjalvsvarsformular. Hamby och Finkelhor (2000) skriver
att sjalvsvarsformular ar de mest lampade for att mata
viktimisering.

Barn och unga ar givetvis en viktig kalla da det géller
information omkring deras egna erfarenheter och
posttraumatiska reaktioner. Det har ocksa visat sig
att de rapporterar sina erfarenheter (Bernstein et al.,
1997) och sina symtom (Hamby, Finkelhor, Ormod &
Turner, 2005) tillforlitligt. Dessutom rapporterar de
mer symtom an vad andra gor a deras vagnar (Nader,
2008). Da det galler 6verensstammelsen mellan hur
olika informanter rapporterar barns erfarenhet av
potentiellt traumatiska handelser, sa ar éverensstam-
melsen inte sarskilt god (Tingskull, Svedin, Agnafors,
deKeyser, Sydsjo & Nilsson, 2013).

Med ledning av ovanstaende rekommenderar vi att
anvanda sjalvsvarsformular for de barn och ungdomar
som sjalva kan hantera dessa.

Nar det galler att screena for erfarenheter av potenti-
ellt traumatiska handelser traumaformuldr sa gar det
att valja kortare formuldr som ar tidsmassigt lattare att
administrera (LITE, LYLES) eller langre och mer omfat-
tande formular som JVQ som ger en mer allsidig bild av
barnets utsatthet. For mindre barn finns foraldraversi-
oner av saval LITE som LYLES.

Symtomformuldr finns med olika inriktning. Oversatta
till svenska ser vi i huvudsak formuldr som mater akut
stress, symtom relaterade till traumaupplevelser, som
posttraumatisk stressyndrom samt formular som
mater dissociativa symtom. Har finns flera att valja

pa men det som ar mest allsidiga och mest anvanda i
Sverige ar TSCC och TSCYC. Nackdelarna ar att de inte
ar fria att anvandas utan kostnad och behorighet. Be-
traffande dissociation sa finns flera formular att vélja
pa, men tre som ar relativt lattadministrerade ar A-DES
(sjalvsvar), CDC (foraldrasvar) samt SDQ-20 (sjalvsvar)
vid misstanke om somatofom dissociation.

Vid behov av vidare diagnostiskt stod finns en rad
kliniska standardiserade intervjuer. K-SADS-PL eller
M.I.N.I. KID ar sannolikt de mest anvanda i klinisk prax-
is med barn och ungdomar.

For kliniskt verksamma ar det viktigt att tdnka pa att
vid anvandning av strukturerade instrument for klinisk
diagnostik generellt, sa ar inget instrument helt till-
forlitligt pa individniva. En bedémning och diagnos av
ett barn bor inte enbart bygga pa ett instrument (eller
en informationskalla) men strukturerade instrument
rekommenderas anda alltid for att oka tillforlitlighet
och bredd i bedémningen.

For forskning sa ar det angelaget att anvanda inter-
nationella formular om man vill jdmféra traumafore-
komst eller symtom efter potentiellt traumatiska upp-
levelser mellan olika undersékningar och olika lander.

2.3.1. Vad saknas?

Generellt gar det att konstatera att flera av de till
svenska oversatta formularen behdver anvandas och
testas mer for att sakra dess kvalitet. For narvarande
finns det inget till svenska dversatt och validerat sjalv-
svarsformular som leder fram till forslag pa PTSD-di-
agnos. Likasa saknas ett svenskt formular, som bade
innehaller fragor om trauma och olika traumarelatera-
de symtom, liknande det amerikanska formularet CATS
som ar ett relativt kort kombinerat formular. Med an-
dra ord finns det utrymme for ett fortsatt utvecklings-
arbete p& omradet. A andra sidan kan flera av fragefor-
mularen anvandas som ett stod for olika professioner
som moter utsatta barn dven om formularens psykom-
etriska egenskaper annu inte dokumenterats.

Med tanke pa att vi idag har stora grupper av nyanlan-
da bl.a. ensamkommande flyktingbarn dar manga varit
med om upprepade och svara traumatiska handelser
sa maste det finnas Gversattningar av de i Sverige
vanligast anvanda instrumenten till olika hemsprak. Ex-
empelvis ar CRIES 8/13 ett formular som ofta anvands
vid svara olyckor, katastrofer och krig internationellt da
det finns Oversatt till manga for Sverige aktuella sprak.

Det saknas ocksa instrument och frageformular som
kan identifiera hedersrelaterat vald samt formular som
ar anpassade for olika funktionsnedsattningar eller
som fragar om sexuell laggning (hbtq) varfor det ar
svart att belysa dessa gruppers speciella utsatthet.
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3. Tidig intervention (stod och kris)

Manga barn utsatts for potentiellt traumatiska han-
delser, interpersonella handelser som misshandel och
sexuella 6vergrepp, naturkatastrofer saval som andra
svara livsomstandigheter sdsom mobbing kanslomas-
sig misshandel och att vaxa upp i familjer med fysisk
eller psykisk sjukdom. Alla utsatta barn utvecklar inte
tecken pa psykosocial ohélsa sdsom posttraumatisk
stress, angest, depression eller andra symtom. Dock
visar undersokningar pa att mellan 15-20 procent av
de som rakar ut for skador behover ett akut psyko-
logiskt omhandertagande (inte minst trafikolyckor)
(Kassam-Adams, Garcia-Espafia, Marsac & Kosher,
2011). | en review och metaanalytisk studie av Hiller
och medarbetare (2016) fann man att prevalensen av
PTSD och PTSD-symtom reducerades med 50 pro-
cent under de forsta sex manaderna efter traumat
for att sedan inte sjunka namnvart mer. Lyckligtvis ar
saledes spontan aterhamtning vanligt nar det galler
akuta trauma och alla behover inte psykologiskt stod.
Fokuserat forebyggande omhandertagande ar darfor
att rekommendera (Kramer & Lanholt, 2014).

Vid genomgang forskningslitteraturen om interventio-
ner blir det tydligt att det som rekommenderas ar ett
stegvis omhandertagande eller erbjudande av hjalp.
Detta rekommenderas aven for vuxna. For vuxna
rekommenderas stegvis " Watchful waiting” och em-
pirisk sund screening for att identifiera personer med
risk att utveckla symtom efter utsatthet for trauma.
"Watchful waiting” betyder att inte initiera formella
interventioner for riskpersoner utan med jamna mel-
lanrum stamma av vilka behov som finns.

Vad som bor galla for barn ar inte tydligt och mer
forskning behdvs. Till att borja med ar behovet av en
sammanstallning av tillganglig kunskap angelagen. En
sddan sammanstallning saknas fram till 2017, atmins-
tone pa svenska. Denna del av kunskapsoéversikten ar
tankt att fylla detta forsta behov.

En oversiktlig genomgang av det internationella kun-
skaps- och forskningslaget visar att det finns anled-
ning att folja det stegvisa evidensbaserade psykolo-
giska omhandertagandet och erbjudandet om hjalp.
Darfor redovisas har forst former av tidig intervention

(de forsta 4 veckorna efter traumat) och som sedan
foljs av behandling/intervention i nasta kapitel.

Genom att soka i de vetenskapliga databaserna, i
forsta hand efter tidigare 6versiktsartiklar och rando-
miserade kontrollerade studier (RCT) vilket komplet-
terades med manuella sékningar pa olika hemsidor,
identifierades slutligen 10 olika interventionsmodeller.

3.1. Tillvagagangssatt

Vi har aven fér denna del av rapporten foljt The
Cochrane Handbook for systematic Review of Inter-
ventions http://handbook.Cochrane.org vilket dven ar
socialstyrelsens rekommendation for kunskapséver-
sikter.
www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/
Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgrade-
ring-med-GRADE.aspx

3.1.1. Sokord
Review forfragan - Tidig intervention: early interven-

tion, crisis intervention, evidence based early interven-
tion, interventions.

DELTAGARE: children and adolescents (0-18), traumatic
experience, sexual abuse, physical abuse, neglect.

INTERVENTIONER: early intervention/tidig intervention,
crisis intervention/kris intervention, evidence based
interventions/evidensbaserade interventioner.

TYP AV UTFALL: forbattrat psykologiskt maende/out-
come, posttraumatic stress, depression, dissociation,
behavior problems, symptoms after trauma.

TYP AV STUDIER: review, randomized studies.
PUBLICERINGSPERIOD: 2000-2016.

3.1.2. Sokta databaser

De olika databaserna PsychINFO, Pubmed, Scopus,
ProQuest soktes med ovanstdende sdkord. Utbver
dessa sokvagar sa ISTSS's hemsida. Sokningen kom-
pletterades avslutningsvis med manuella s6kningar.


http://handbook.Cochrane.org
http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgradering-med-GRADE.aspx
http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgradering-med-GRADE.aspx
http://www.kunskapsguiden.se/aldre/Webb-utbildningar/Sidor/Systematiskt-oversiktsarbete-och-evidensgradering-med-GRADE.aspx
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3.2. Resultat

| sokningarna i Scoupus aterfanns endast en oversikt,
Bisson & Cohen (2006). Forfattarna konstaterade dar
att det knappt finns nagra studier som fokuserar pa
interventioner till barn och unga. De redovisar studien
av Stallards et. al (2006) som den enda RCT-studien
och fortsatter sedan att skriva om TF-KBT. Bisson och
Cohen's review kommer inte ytterligare att behandlas i
den har kunskapsoversikten.

| Psychinfo aterfanns ingen oversiktsartikel, bara bock-
er vilka ej kommer att redovisas da de var aldre an fran
2000.

| Pubmed aterfanns endast en reiview artikel av Kra-
mer och Lanholt (2011). Utover det fanns tre rando-
miserade studier, varav tva visade sig vara RCT studier
och den tredje tankar och forskningsidéer for framtida
forskningsupplagg.

| den enda systematiska Oversiktsartikeln av Kramer

& Lanholt (2011) undersoktes studier for barn och
unga <18 ar som upplevt trauma och som fatt en
forsta intervention inom 4 veckor efter den forsta
traumatiserande handelsen. Studierna skulle atmins-
tone innehalla ett matinstrument som matte PTSD
eller PTSS (posttraumatiska stressymtom), prospektiv
studiedesign, med kontrollgrupp och atminstone en
uppfoljning. Publiceringsspraket i studierna skulle vara
engelska och tyska, beskriva detaljer av interventionen
samt beskriva anvand statistik. | 6versikten som tackte
perioden 1992-2011 aterfanns 1149 artiklar varav 49
var av intresse men endast 7 studier uppfyllde kvali-
tetskraven. Av de 7 publicerade studierna var 4 fran
Europa, 2 fran Australien samt 1 fran USA. Fyra av
dessa publikationer var randomiserade studier (RCT):
Berkowitz et al., 2011; Cox, et al., 2010; Stallard et al.,
2006, Zehnder et al., 2010. Dock var bara tva med
dubbel blind design (Stallard et al., 2006 och Zehnder
etal., 2010).

Kvaliteten pa studie 1-7 bedémdes efter hur stor del
studien som uppfyllde uppsatta kriterier i procent. Pro-
centsatsen varierade mellan 26-90 procent. De med
ett medelvarde Over 66 procent bedémdes ha hog
kvalitét och de under bedémdes ha lag kvalitét.

| denna kunskapsoversikt har ytterligare tre studier
(8-10) adderats vilka publicerats efter Kramer och
Lanholts (2011) oversikt.

Kortfattad beskrivning av 10 studier.

1. Berkowitz et al., (2011) randomiserade studie gall-
de en intervention om fyra tillfallen med en teoretisk
bas i kognitiv beteendeteori. Studien utvarderade Child
and Family Traumatic Stress Intervention (CFTSI). En
kontrollgrupp fick en intervention som skiljde sig fran
den som skulle undersokas och bada gavs inom 4
veckor. De kliniker som gav behandlingen var pa mas-
ter eller doktorniva. CFTSI fokuserar pa familjestéd och
daliga coping-strategier for att forhindra kronisk PTSD.
Interventionen omfattar 4 sessioner.

Vid férsta sessionen ar endast vardnadshavaren och
behandlaren narvarande. Da ges forklaringar till varje
steg i behandlingen. Det ges psykoedukation med
avseende pa forklaringar till mojliga reaktioner pa
potentiella trauman och den skyddande roll familjens
stod spelar. Det ges aven ut ett antal formular for att
beddma barnet och féralderns PTSD-symtom och
tidigare traumahistorik.

Andra sessionen ges i nara anslutning till forsta.
Behandlaren traffar forst barnet ensamt och sedan
med foraldern. Forst far barnet svara pa posttrau-
masymtom (PTSD-RI), traumahistorik formular (THQ)
samt ocksa en kort version av Mood and Feelings
Questionnaire (MFQ; Angold & Costello, 1987). Nar
man traffas alla tillsammans sa jamfér man svaren och
ger forstarkning om de &r lika. Ar det olika s arbetar
man med kommunikationen for att forsta olikheterna.
Session tva avslutas med att man valjer tva moduler
som hemléxa till exempel svarigheter att sova, depres-
sion/tillbakadragenhet, aggressionsutbrott, intrangan-
de tankar, angest och undvikande samt 6vergripande
tekniker att arbeta med detta.

Vid session tre mots alla, barnet, vardnadshavaren och
behandlaren och diskuterar barnets eventuella svarig-
heter. Samma symtomformular fylls i en gang till och
det diskuteras hur man kan gora. Behandlingen syftar
till att 6ka kommunikationen, starka copingstrategier
och hur stodet kan forbattras.

Session fyra ar en upprepning av session tre men slu-
tet dgnas at diskussion av framtiden och beroende pa
hur barnet mar eventuellt foreslag till eventuell fortsatt
behandling.

Kommentar: Metoden planeras att under andra halvar-
et implementeras i Sverige genom utbildningsinsatser.

Den bedémdes ha hog kvalité (81%) och varderas som

3 pa skalan 1-5 = Promising Research Evidence av

The California Evidence-Based Clearinghouse for Child

Welfare (CEBC).
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Tabell 1. Oversikt 6ver studierna i Kramer och Lanholts (2011) 6versiktsartikel, 1-7, samt de som tillkommit efter 2011, 8-10.

Bedémd Land Antal Typ av Antal
Artl ke| kvalite arenden Trauma inter-
% N ventioner
N
1. Berkowitz, S.J., Stover, C.S. Marans, S.R.(2011). Blandat
The child family traumatic stress intervention: olyckor/
Secondary prevention for youth at risk of developping PTSD. 81 USA 7-16 106 over- 4
Journal of child Psychology and Psychiatry, 52,6,676-685. grepp
2. Cox, C., Kenardy, J.L., & Hendrikz, J.L.(2010). Olvckor
A randomized controlled trial of web-based intervention for child- 82 AUS 7-16 56 miyndre P\
ren and their parents following unintentional injury. B skada
Journal of pediatric Psychology, 35,6, 581-592.
?z.(:zesr)lardy,j. A., Thompson, K., Le Brocque, R., & Olsson, K. Bil-/motor-
Information-provision intervention for children and their parents 61 AUS 7-15 103 t;lygl:to-r 1
following pediatric accidental injury. olpckor
European Child & Adolescent Psychiatry 17(5), 316-325 Y
4. Poijula, S., Dyregrov, A., Wahlberg, K. E., & Jokelainen, J.
(2001). a
: - - - Tonars-
Reactions to adolescent suicide and crisis intervention in 33 FIN 13-17 89 sjalvmord 1-2

three secondary schools.
International Journal of Emergency Mental Health, 3(2), 97-106.

5. Stallard, P., Velleman, R., Salter, E., Howse, ., Yule, W., &
Taylor, G. (2006).

A randomized controlled trial to determine the effectiveness of
an early psychological intervention with children involved in road 88 GB 7-18 158 Bilolycka 1
traffic accidents.

Journal of child psychology and psychiatry, and allied disciplines,
47(2),127-134.

6. Yule, W. (1992).
Post-traumatic stress disorder in child survivors of shipping disas- 26
ters: The sinking of the Jupiter.

Psychotherapyand Psychosomatics, 57(4), 200-205.

Bat-

GB 14-16 24 katastrof

7. Zehnder, D., Meuli, M., & Landolt, M. A. (2010).
Effectiveness of a single-session early psychological
intervention for childrenafter road traffic accidents: 90 CH 7-16 99 Bilolycka 1
a randomised controlled trial.

Child Adolesc Psychiatry Ment Health, 4(7).

8. Kassam-Adams N., Garcia-Espana J. F., Marac,
M.L.,Kosher, K.L., Baxt, C., Nance, M., & Winston, F. (2011) Kronnsli
AA Pilot Randomized controlled trial assessing secondary preven- us 8-17 85 PPSig 2

tion of traumatic stress integrated into pediatric trauma care. SEE
Journal of Traumaic Stress 24, 3, 252-259.
9. Kramer, D.N., & Lanholt, M.L.(2014). Trafik-

Early psychological intervention in accidentally injured children olvckor
ages 2-16: a randomized controlled trial. CH 2-16 29 Byénn- 2
European journal of psycholtraumatology 5, 5 24402.

http://dx.doi.org/10.3402/ejpt.v5.2402 SELE

10. Hahn, H., Oransky, M., Epstein, C., Smith Stover, C.

& Marans., S (2016). Sextiella

Findings of an Early Intervention to Address Children’s Trau- USA 114 o 4
matic Stress Implemented in the Child Advocacy Center Setting Barr:gahﬁs

Following Sexual Abuse.
Journ Child Adol Trauma, 9:55-66 DOI 10.1007/540653-015-0059-7.
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2. Cox et al., 2010. En randomiserad studie dar inter-
vention var webbaserad. Kontrollgruppen fick ingen
intervention. Tva till tre veckor efter en olycka fick
foraldrar och barn, var for sig, skriftlig information. |
denna rekommenderas att barn och féraldrar pratar
om och reflekterar éver olyckan. Det ingick ingen per-
sonlig kontakt. Man poangterade féraldrarnas roll for
att barnet skulle ma battre. Utover det gavs instruk-
tioner om hur man kanslomassigt kan stodja barnet
och hur man kan hantera egen stress, avslappning,
gora trevliga saker och identifiera personliga styrkor i
samband med det som hant. Teoretisk bas var kognitiv
teori och resiliens.

3. Kenardy et al., 2008. Kontrollgrupp utan interven-
tion i en ej randomiserad studie. Deltagarna gavs en
informationsbroschyr inom 72 timmar efter traumat.
Foraldrar och barn fick skriftlig information var for sig,
dar det rekommenderas att barn och foraldrar pratade
om och reflekterade 6ver olyckan. Information gavs till
foraldrarna om att ta det lugnt, att ge emotionellt stod
till barnet/barnen och att komma in i normala aktivi-
teter. Rekommendation gjordes ocksa om att ta emot
socialt stod om det behdvdes. Ingen personlig kontakt.

4. Poijula et al., 2001. En inte randomiserad studie
och kontrollgruppen fick ej nagon intervention. Inter-
vention bestod av avdramatisering och psykologisk
debriefing som gavs 1-7 dagar efter traumat. Det var
1-2 sessioner. De som gav behandlingen var tranade
kliniska psykologer.

5. Stallards et al., 2006. En randomiserad studie dar
kontrollgruppen fick en neutral diskussion. Interven-
tionen var debriefing som gavs inom 28 dagar efter
traumat och gavs enbart till barnet. Det gjordes en
detaljerad rekonstruktion av handelsen, pratades

om traumarelaterade tankar och kanslor samt gavs
generella rad om hur barnet kunde hantera dessa.
Teoretisk bas var debriefing. Forskaren (ingen uppgift
om klinisk erfarenhet) gav sjalv interventionen.

6. Yule et al., 1992. Ingen randomiserad studie men
med matchad kontrollgrupp utan behandling. Behand-
lingen som gavs var debriefing i grupp i 10 dagar efter
traumat med syfte att mota angest, undvikande och
intrangande och patrangande tankar. Teoretisk bas var
debriefing med problemlIdsning och kognitiva beteen-
demetoder. Behandlingen gavs av en klinisk psykolog.

7.Zehnder et al., 2010. Randomiserad studie dar
kontrollgruppen inte fick ndgon intervention. En tidig
kognitiv/beteende-intervention gavs 10 dagar efter
traumat, genom en session till barnet och minst

en foralder tillsammans. Det gjordes en detaljerad
rekonstruktion av handelsen. Man identifierade stod
som modifierades efter de dysfunktioner som var

relaterade till olyckan och gav instruktion om hur man
kunde hantera detta. Man rekommenderade ocksa att
foraldrarna gav stod och trygghet till barnet under den
akuta fasen. Teoretisk bas var kognitiv beteendeteori.
Behandlaren var klinisk psykolog.

Sammanfattningen av de 7 studierna i Kramer och
Lanholts 6versiktsartikel fran 2011 visade att de inklu-
derade studierna, med olika teknik hade som syfte att
forebygga utvecklandet av PTSD symtom, men dven att
reducera andra symtom sasom angest, depression och
dissociation.

Den teoretiska basen for de i den systematiska over-
sikten ingdende studierna var kategoriserade som
antingen beteende och kognitiv teori eller en typ av
adapterad debriefingprocedur. Alla studerade metoder
gav psykoedukation oavsett om man endast gav det
via informationsbroschyr eller inte, vilket tolkades att
just psykoedukation ar en viktig komponent vid tidig
intervention.

Nar det galler coping-strategier var det sig oklart vilka
som kunde rekommenderas. Alla interventioner var in-
dividuella och de flesta studierna vande man sig bade
till barnet och foraldrarna. Alla gav goda resultat pa
atminstone nagon av utfallsvariablerna. Av de studier
dar man inte involverade foraldrarna var det bara en
som gav gott resultat. Majoriteten av studierna gav
bara en session medan Berkowitz et al., (2011) gav fyra.
Denna visade ocksa pa det basta resultatet. | de flesta
studierna gav man ocksa samma intervention till alla
férutom Berkowitz et al. (2011) som gav interventioner-
na stegvis efter screening och till dem som bedémts
mer i risk att utveckla PTSD.

Nar det galler effekt, dvs. bra resultat, sa kunde fem av
dem identifiera goda inomgrupps behandlingseffekter
for atminstone en utfallsvariabel. Ingen studie rappor-
terade skadliga effekter. Overgripande kunde det visas
goda utfallsmatt pa dissociation, angest och till viss

del 6verspandhet. Gallande posttraumatisk stress var
resultaten dock sma och icke signifikanta. Saledes ar
det mojligt att anta att just tidig intervention inte hjal-
per mot posttraumatisk stress men val mot de ovan
namnda symtomen. Undantaget var Berkowitz et al.
(2011) dar medium till stor effekt visades nar det gallde
PTSD-symtom.

Kramer och Lanholts (2011) systematiska review studie
visade att tidig intervention bor innehalla aldersadek-
vat psykoedukation, individuella coping-strategier,
involverande av foraldrar samt mojligen nagon form
av traumanarrativ. Antalet sessioner kan ocksa ha be-
tydelse pa sa vis att fler sessioner ar mer hjalpsamt an
fa. Berkowitz et al's (2011) studie var den som bidrog
mest till de goda resultaten. Men med tanke pa att
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manga barn och ungdomar klarar sig utan behandling
kan en stegvis procedur dar man screeningar for risk
for langvarig symtom/sjukdom eller svarigheter innan
man ger interventioner till dessa barn rekommenderas.

8. Kassam-Adams et al. (2011) var en RCT-studie dar
intervention gavs pa akutsjukhus. Forst screenades
for risk, darefter gavs intervention stegvis av personal
pa sjukhuset, med involvering av féraldrarna. Med be-
démning/screening gavs tva sessioner varav den ena
pa sjukhuset och den andra pa telefon ca 2 veckor ef-
ter hemskrivning. Kontrollgruppen fick vanligt omhan-
dertagande dvs "treatment as usual”. Bada grupperna
visade pa forbattring i reduktion av posttraumatiska
symtom. | studien fann man ingen preventiv skillnad
mellan grupperna nar det gallde PTSD, depression eller
"primary quality of life”. Tio procent av barnen i varje
grupp var i fortsatt risk for att utveckla mer PTSD och
andra svarigheter med psykisk ohélsa. Konklusionen
var att mer studier behdvs och att den har studien inte
kunde bidra till att tala om vad som behovs eller inte.

9. Kramer och Lanholt (2014) genomforde en studie
av barn och ungdom som rakat utfor trafikolyckor och
brannskador. Interventionen bestod av tva sessioner.
Forst screenades deltagarna antingen via telefon eller

i personligt mote, 5-19 dagar efter olyckan. Baslinjein-
tervjun och forsta sessionen gavs i direkt anslutning till
varandra. Tva veckor efter forsta sessionen gavs den
andra. Interventionen kallas éversatt: “Tidig interven-
tion till barn och fordldrar” medan kontrollgruppen
gavs "standard medical care”. Interventionen beskrivs
som en strukturerad i 4 steg; forst rekonstrueras olyck-
an genom detaljerat prat, leksaker eller att barnet far
rita; i andra steget sker identifiering av dysfunktionella
olycksrelaterade funderingar/tankar och barnet stéds
att férandra dem; i det tredje steget, ges psykoedu-
kation for att normalisera barnets stressymtom och
diskussion om majliga coping-stratergier. Fjdrde steget
innebar att en broschyr ges med information om postt-
raumatisk stress och vart man kan vanda sig. Atminsto-
ne en foralder maste vara med.

For forskolebarn blev det en signifikant reduktion dver
tid nar det galler PTSD-symtom men ingen skillnad
mellan grupperna. For skolbarn fanns en signifikant

reduktion av depressiva symtom &6ver tid men aven
har fanns ingen skillnad mellan grupperna. Det fanns
ingen signifikant interventionseffekt pa diagnosen
ASD/PTSD, dock nar det galler den &ldre arsgruppen
fanns det tendenser till en positiv interventionseffekt
med mindre PTSD symtom (intrusion) och signifikant
mindre internaliserande problem och stor effekt vid
en 3 manaders uppfoljning. Trots att man ej funnit
nagra starka resultat uppgav mammor till sma barn
att de upplevt interventionen positivt medan den aldre
aldersgruppens foraldrar och barn inte upplevde den
som varken positiv eller negativ. Forfattarnas konklu-
sion var att det ar en relativt liten studie, att det kanske
behdvs mer exponering och att det var positivt att
skolbarnen aterhamtar sig snabbare.

10. Hahn et al. (2016) genomforde en for och efter-
matningsstudie (icke randomiserad) for barn som

varit utsatta for nagon form av sexuella 6vergrepp

och kommit till Barnahus (Childrens Advocay centers) i
USA. Populationen bestod av 114 vardnadshavare med
barn som nyss hade varit med om, alternativt berattat
om sexuellt dvergrepp. Interventionen var samma som
i studien av Berkowitz et al. (2011) Child and Family
Traumatic Stress Intervention CFTSI. Studien visade pa
signifikanta resultat nar det galler symtomreduktion
for bade barn och foraldrar, vilket trots det icke rando-
miserade forskningsférfarandet starker den tidigare
randomiserade studien av Berkowitz et al., (2011).

"Efter barnférhoret” ar en nyligen presenterad svensk
modell fran Allmanna Barnhuset (Elfstrom, Landberg

& Olofsson, 2017) som beskriver en forsta intervention
efter ett barnférhor om misstankt barnmisshandel.
Modellen som bestar av tre delar 1. Informationsméte
med foéraldrarna, 2. Hembesok (dessa bada delar sker
samma dag som barnférhdret) samt 3. Uppféljande
samtal. Modellen har prévats ut och anvants i cirka ni-
ohundra arenden kopplade till Barnahus Huddinge och
Sodertalje men har annu inte utvarderats vetenskapligt
vilket beddoms som mycket angelaget.
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3.3. Avslutande slutsatser och
kommentar

Att kunna identifiera barn som riskerar att utveckla
posttraumatisk stress kan spela en viktig roll nar det
galler att minska risken for att utveckla langre ef-
terverkningar av potentiellt traumatiska handelser.
Detta ar ndgot som framkommer i alla de refererade
studierna. Ingen studie rapporterar skadlig inverkan
vid de tidiga interventionerna. Utvarderingarna av
interventionerna visar pa positiva tendenser d&ven om
man inte far signifikanta symtomreduktioner nar det
galler posttraumatisk stress. De flesta av studierna ut-
varderar interventioner som bara har 1 session, vissa
1-2 och ibland endast en information via webben och
en broschyr. Den intervention i dversikten som gallde
en av de mest valgjorda studierna var metoden CFTSI
(metoden beskrivs ovan). Den visade bast resultat med
signifikant symtomreduktion pa flera utfallsmatt efter
4 sessioner, aven pa posttraumatisk stress. Denna me-
tod har aven i icke randomiserad studie (n=114, 5-8

sessioner) vid for- och eftermatning visat pa signifi-
kanta resultat och metoden ar ocksa bedémd av CEBC
som en metod med lovande vetenskapligt stod (niva 3).

Forskning visar att det sker en spontanlakning av
posttraumatisk stress for cirka 50 procent de forsta tre
manaderna. Darefter planar det ut och efter 6 mana-
der ar det inte langre troligt att symtomen férsvinner
utan intervention (Hiller et al., 2016).

Det som framkommit tamligen samstammigt i denna
kunskapsoversikt ar att vi bor screena for risk samt ge
psykoedukation nar det galler stora olyckor och natur-
katastrofer. De basta och mest lovande resultaten nar
det galler tidiga interventioner har CFTSI.

Vi kan se en svaghet i att i stort sett inga interventio-
ner vander sig till barn under 6-7 ars alder, samt att
de flesta interventioner vander sig till barn som varit
utsatt for kroppsliga trauma (sasom bilolyckor) medan
fa vander sig till barn som upplevt interpersonella
trauma.
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4. Behandling

Sedan slutet pa 1980-talet har det i forskning fram-
kommit att barn och ungdom som utsatts for vald,
sexuella dvergrepp och andra potentiella trauman
(t.ex. bevittnat vald, trafikolyckor, naturkatastrofer
eller tidigt forlorat sina féraldrar) medfor en 6kad risk
for psykisk ohalsa pa olika satt. Som tidigare papekats
reagerar alla barn inte lika och reaktioner pa en svar
livshandelse kan vara av 6vergaende karaktar. Men
den kan ocksa ge ett langre svart lidande aven upp i
vuxenalder. Sexuella 6vergrepp har i studier visat sig
kunna ge olika symtom under kort eller Iang tid sa
som Okad niva av svar depression, sjdlvmordstankar,
social angest, beteendestorningar, (Nelson, et al 2002),
dissociation, posttraumatisk stress, skadad sjalvkansla,
diskriminerat sexuellt beteende (Briere, & Elliot, 1994),
missbruk, atstérningar, paniksyndrom (Kendler et al.,
2000), beteende problem, skolproblem och svarigheter
att relatera till andra (Beitchman, Zucker, Hood, Da-
Costa & Akamn, 1991,1992) samt sjalvskadebeteende
(Zetterqvist, Lundh, & Svedin, 2014, Zetterqvist, 2014).

Kunskapen om den paverkan olika potentiella trau-
man kan fa har lett till att det utvecklats ett flertal
behandlingar for att lindra skadeverkningarna. Varje
barn som efter ett trauma behdver behandling ska
forst bedémas utifran symtomens svarighetsgrad och
barnets behov. Det ar dnskvart att den behandling
som barnet sedan rekommenderas ar det basta som
star till buds: evidensbaserade metoder och eller evi-
densbaserad praktik.

Antalet studier nar det galler dessa evidensbaserade
behandlingar har 6kat med aren och blivit s& manga
att forskare har forsokt att genom review-studier, me-
taanalyser och aven metaanalys av metaanalyserna,
systematisera vad de enskilda studierna kommit fram
till. Dessutom har man forsokt att titta pa gemensam-
ma namnare for vad som ar mest hjalpsamt och vilken
effekt de olika behandlingarna visat.

Denna oOversikt ar ett forsok att ge en samlad bild av
olika former av behandlingar som framkommit genom
en systematiserad litteraturéversikt. Oversikten base-
ras i huvudsak pa tidigare gjorda review-studier enligt
socialstyrelsens principiella stallningstagande att en

forskningsfraga kan besvaras med en redan publicer-
ad systematisk litteraturdversikt, review studier eller
metaanalys studier https://utbildning.socialstyrelsen.se/
enrol/index.php?id=33

4.1. Tillvagagangssatt

Tillvagagangssattet vid denna systematiska oversikt
har foljt samma principer som vid de tidigare tva
avsnitten om bedémning och tidig intervention, dock
med andra sok ord.

4.1.1. Sokord

Review forfragan - Intervention -
Traumatisk erfarenhet:

DELTAGARE: children and adolescents (0-18), traumatic
experience, sexual abuse, physical abuse, neglect.

INTERVENTIONER: evidence based interventions/evi-
densbaserade interventioner.

UTFALL: forbattrat psykologiskt mdende/outcome,
posttraumatic stress, depression, dissociation, behavi-
or problems, symptoms after trauma.

TYP AV UTFALL: forbattrat psykologiskt maende/out-
come, posttraumatic stress, depression, dissociation,
behavior problems, symptoms after trauma.

TYP AV STUDIER: review, meta-analysis, randomized
studies.

PUBLICERINGSPERIOD: 2007 och framat.

4.1.2. Sokta databaser

De olika databaserna PsychINFO, Pubmed, Scopus,
ProQuest samt pa ISTSS's hemsida genomsoktes
med ovanstaende sokord. Sokningen kompletterades
avslutningsvis med manuella sékningar.

4.2. Resultat

Soékningen resulterade i nio review-studier eller meta-
analytiska studier. Dessa presenteras i tabell 2, med
avseende pa typ av studie, artal som studien tacker,
antal ingdende studier, antalet ingaende deltagare,
deltagarnas alder samt studerad traumatyp.


https://utbildning.socialstyrelsen.se/enrol/index.php?id=33
https://utbildning.socialstyrelsen.se/enrol/index.php?id=33
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Tabell 2. Oversikt ver metaanalyser och review-studier ingdende i kunskapséversikten

Studier

Hetzel-Riggin, M.D., Brausch, A.M., & Montgomery, B.S. (2007).

Antal
studier
N

Antal
deltagare
\

Deltagar-
na alder

Trauma typ

A meta-analytic investigation of therapy modality outcomes for Meta analys o8 2612 214 Sexuella
sexually abused children and adolescnets: An exploratory study. 1975-2004 overgrepp
Child Abuse & Neglect 31, 125-141.
Silverman, W.K., Ortiz, C.D., Viswesvaran, C., Burns, B., Kolko, 21 (plus SBéiEgﬁ;
D., Putnam, F.W., & Amaya-Jackson, L. (2008). Evidenced-Based . p . .
) ) Review 2 som har Olika Overgrepp,
psychosocial treatments for children and adolescents exposed to P 1813 A
. 1993-2007 | uppféljning 2-18 Vvald, Orkan
traumatic events. av de 21 Fysisk misshandel
Journal of Clinical Child & Adolescents Psychology 37 (1) 156-183 Trafikolycka
Harvey, S.T., & Taylor, J.E. (2010). A meta - analysis of the effects Meta analys <6ar Sexuella
of psychotherapy with sexually abused children and adolescents. Fram il 20}69 39 1258 7-12ar o —
Clinical Psychology Review (30) 517-515. 13-19ar grepp
Gilles, D., Taylor, F., Gray, C., O Brien, L., & D'Abrew, N. (2012). SRUEIE BRI,
. K . . Sambhallsvald,
Psychological therapies for the treatment of post-traumatic stress Review q
; - ) ; 14 758 3-18ar Naturkatastofer,
disorder in children and adolescents (Review). 1967- 2012 V&ld i nara relation
Cochrane Database Syst Rev. 2012 Dec 12;12:CD006726 h !
Trafikolycka
Benuto, L.T., & O'Donohue, W. (2015). Treatment of the sexually
abused child: Review and Synthesis of recent Meta-analyses. Review av
Children and youth Services Review, 52-60. Benuto, L.T., & O'Do- e Sy v 7 (meta 77 2_18 ar Sexuella
nohue, W. (2015). Treatment of the sexually abused child: Review Y analyser) studier Overgrepp
; 1992-2013
and Synthesis of recent Meta-analyses.
Children and youth Services Review, 52-60.
Guterman, J., Schreiber, F., Matulis, S., Schwartzkopff, L., Deppe, Sexueﬁlaag\c/!:: -
J., & Steil, R. (2016). Psychological treatments for symptoms of 5 8repp
A » " ; Meta analys Vald, Orkan
post-traumatic stress disorder in children, adolescents and young 135 9562 2-25ar ) .

. ) 1980-2014 Fysisk misshandel
adults: a meta-analysis. Trafikolycka
Clin Child Fam Psychol Rev 19:77-93. NET e Bl
Morina, N., Koerssen, R., & Pollet, T.V. (2016) Interventions for Bla':]dat

- } ; ) 5 Sexuella dvergrepp
children and adolescents with posttraumatic stress disorder: A Meta analys a .

} . ; 11 4184 3-18ar masskonflikter

meta-analysis of comparative outcome studies. (2016). 1982-2015 ;

s - Trafikolyckor
Clinical Psychology Review, 47, 41-54. vald
Gilles, D., Malocchi, L., Bhandari A.P., Taylor, F., Gray, C., O'Brien R Blandat
L.(2016). Psychological therapies for children and adolescents o Sexuella dvergrepp

1950 - 51 6201 2-44r At

exposed to trauma. mai 2015 Samhallsvald
Cochrane Database Syst Rev. 2016 Oct 11;10:CD012371. ! Fysisk misshandel
Dorsey, S., McLughlin, KA., Kerns, S.E.U., Harrison, J.P., Lambert, Blandat
H.K., Briggs, E.C., Revillion Cox, J., & Amaya-Jackson L. (2017). Review Sexuella dvergrepp,
Evidence Base update for psychosocial treatments for children Jan 2007- 37 3240 0-18ar vald, Orkan
and adolescents exposed to traumatic events. maj 2014 Fysisk misshandel,
Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 46(3), 303-330 Trafikolycka
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4.2.1. Kort beskrivning av de olika studierna

1. Hetzel-Riggin, Brausch, & Montgomery, (2007).
(Ingér i ocksa Benutos och Donohues metaanalys av
metaanalyser, 2015).

Forfattarna gér en metaanalys av studier som mater
effekten av behandling for barn och ungdomar som
har varit utsatta for sexuella 6vergrepp. Inkluderade
ar 28 studier publicerade mellan 1986-2004. Olika
aspekter av psykologisk behandling undersoks sasom
specifika modaliteter (individuell behandling, kognitiv
beteendeterapi etc.) samt sekundéara problem sasom
(utagerande, psykologisk stress etc.).

Forfattarna menar att det har funnits olika uppfatt-
ningar i forskningslitteraturen framfor allt hur man ska
se pa symtomen och hur de ska behandlas vid sexuella
overgrepp. Detta kanske beror pa att olika synsatt har
utvecklats utifran att ett sexuellt 6vergrepp inte ar en
diagnos utan en handelse (Finkelhor, & Berliner, 1995)
men som i sin tur kan leda till en storning, syndrom
eller en lang rad andra problem. Heterogeniteten hos
de barn och unga som soker hjalp kan vara en orsak
till variationen pa symtom, exempelvis om overgrepp
skett inom eller utom familjen, alder, osv.

Undersokningen baserades pa sokningar i databaser-
na Psychinfo, Social Science Abstracts och Medline
med sokorden child abuse, sexual abuse, treatment,
therapy, outcome, cognitive-behavioral, play therapy,
and family therapy. Sokningen tackte aren 1986-2004
och nodvandiga kriterier var att studierna matte effekt
av behandling, anvande en pre-post design, att under-
sokningsgruppen utgjordes av minst 10 deltagare, att
det fanns tillracklig statistisk information att tillata nya
berakningar av effektstorlek samt att de skulle vara
publicerade i en refereegranskad tidskrift. Sammanlagt
uppfyllde 28 studier dessa kriterier (n=28). Deltagarna i
studierna var 2-14 ar gamla.

Sammanfattning av metaanalysen visade pa en stor
effektstorlek d = 0,74 for behandling jamfort med d =
0.46 for barnen utan behandling (p<.001). Resultaten
indikerade att den 6vergripande psykologiska be-
handlingen (alla inriktningar) efter sexuella dvergrepp
tenderade att resultera i battre resultat an om barnen
var utan behandling.

Det fanns dock en betydande olikhet i effektiviteten
hos de olika psykologiska behandlingsinriktningar-

na. T.ex. verkade lekterapi vara den mest effektiva
behandlingen for sociala funktionsproblem, medan
kognitiv beteendeterapi, 6vergreppsspecifik terapi, och
stodjande terapi, antingen i grupp eller individuellt, var
mest effektiva for beteendeproblem.

Kognitiv beteendeterapi, familjeterapi och individuell
terapi tycktes vara den mest effektiva for psykisk stress

medan Overgreppsspecifik terapi, kognitiv beteende-
terapi och gruppterapi tycktes vara den mest effektiva
vid dalig sjalvuppfattning.

Modererande faktorer som paverkade terapin kunde
vara egenskaper hos barnet, évergrepp inom familjen
eller inte och terapiupplagg. Av barnkarakteristika
hade alder och kon ingen betydelse medan etnicitet
hade betydelse pa sa satt att om andelen vita (kaukas-
ier) 0kade sa okade effektstorleken av behandlingen.

Om overgrepp inom familjen var vanligare i studierna
sa minskade effektstorleken. Slutligen sa 6kade ef-
fektstorleken med antalet terapisessioner och terapins
ldngd medan terapeutens utbildning inte paverkade
terapiutfallet.

Avslutningsvis kunde man notera att dven om behand-
ling gav stor effekt sa var variationerna i gruppen som
ej fatt behandling ocksa stor, vilket tolkades som att
det finns obehandlade barn som visar en positiv for-
andring vilket mojligen kan forklaras av olika faktorer
som paverkar motstandskraften.

Slutsatsen av metaanalysen var att behandling vid
sexuella 6vergrepp hos barn har storre effekt pa olika
symtom och beteendeproblem an ingen behandling.
Det visar sig dock vara skillnader pa inriktning vid olika
sekundara problem varfor forfattarna forordar en indi-
viduellt anpassad behandling utifran de problem som
barnet eller ungdomen uppvisar. Detta stods av andra
forskare och kliniker som papekar den stora variatio-
nen av svarigheter som barn kan uppvisa efter sexuella
overgrepp (Finkelhor & Berliner, 1995) och darmed
behovet av behandlingar med olika inriktningar och
moment (Friedrich, 1990).

2. Silverman, Ortiz, Viswesvaran, Burns, Kolko,
Putnam, & Amaya-jJackson, (2008).

Denna review-studie, fokuserar pa RCT studier, och
inte studier med pre-post design, och pa psykosociala
behandlingar, inte farmakologiska behandlingar. Uti-
fran de inklusionskriterier de stallde sa hittade de 21
studier samt ytterligare tva som presenterar uppfolj-
ningsdata for studier som ingick i de forsta 21.

Undersokningen baseras pa sokningar i databaser
sasom: PsycINFO, Medline och Pilots mellan aren
1993-2007. Anvanda sékord var: trauma, abuse,
exposure, disaster, earthquake, flood, hurricane,
tornado, shooting, vioulence, accident, posttraumatic
stress, posttraumatic stress disorder, child, adolescent,
infant, efficacy, effectiveness, clinical trial, randomized
clinical trial, therapy, intervention and treatment. Detta
kompletterades med strategiska sokningar i ett antal
vetenskapliga tidskrifter referenslistor som man ansag
kunde vara av intresse for fragestallningen.
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Vid graderingen av studierna utgick forfattarna fran
Nathan & Gorman'’s (2002) gradering av studiekvalitet:

TYP 1 STUDIER ar de mest rigordsa och involverar pro-
spekterat klinisk metodologi.

TYP 1 STUDIERNA maste ha jamforelsegrupp, randomi-
sering, blind beddomning och en klar presentation av
inklusions- och exklusionskriterier. Studierna behéver
ocksa baseras pa diagnostiska metoder enligt "state
of the art”, adekvat sampelstorlek (power) och tydligt
beskriven statistik.

TYP 2 STUDIER “clinical trials” dar en intervention testas
men dar minst ett av Typ 1-studiernas karaktar fattas.
Saledes ar Typ 1-studierna mer att luta sig mot medan
Typ 2 trots allt ar studier som kan fora kunskapen
framat.

Darefter bestdmdes nivan pa de ingdende behandling-
arna och da utifran Chambless.& Hollon’s (1998) kriteri-
er for evaluering av psykosociala behandlingar fér barn
och ungdomar som utsatts for traumatiska handelser:

Kriterium 1. Valetablerad

1.1. Det maste vara atminstone en tva-grupp design,
utford av atminstone tva oberoende miljéer och
undersoékningsteam, som visar att effektiviteten
av behandlingen ar:

a) statistiskt signifikant battre an lakemedel, psy-
kologisk placebo eller annan behandling

ELLER

b) likvardig (eller inte signifikant olik) en annan
redan etablerad behandling i undersékningen
med statistisk power tillracklig for att hitta
moderata skillnader.

OCH

1.2. Behandlingsmanualer eller logiskt likvardiga me-
toder har anvants i behandlingen

1.3. Utforts i en population, som behandlas for specifi-
ka problem, dar inklusionskriterierna har foljts pa
ett reliabelt och valitt satt

1.4. Reliabla och valida utvarderingsinstrument med
minimikrav att de mater de problem som behand-
lingen avser att paverka

1.5. Adekvata dataanalyser har anvants

Kriterium 2. Troligtvis effektiv

2.1. Det maste finnas dtminstone 2 studier som
visar att interventionen ar mer effektiv an ingen
behandling alls (exempelvis vantelista som
jamforelsegrupp)

ELLER

2.2. En eller flera undersékningar som moter valeta-
blerade behandlingskriterier med ett undantag
att de genomforts i tvd oberoende miljoer och
oberoende undersdkningsteam

Kriterium 3. Majligtvis effektiv

3.1. Atminstone en studie som visar sig effektiv i fran-
varo av bevis for motsatsen

Kriterium 4. Experimentell

4.1. Behandlingar som annu inte testats i undersok-
ningar som moter kriterierna for tillracklig meto-
dologi.

Silverman och medarbetare (2008) skriver att den da
mest undersdkta behandlingen var TraumaFokuserad
Kognitiv Beteende Terapi (TF-KBT), som blir bedémd
som valetablerad. Den kallas lite olika (KBT, TF-KBT
osv.) men de gemensamma komponenterna som finns
i dessa studier ar att: man arbetar med barnet pa ett
individuellt plan, ger traning i kognitiva och beteende-
procedurer, och anvander sig av exponeringsuppgifter
via narrativ, teckningar eller andra imaginativa me-
toder. Nagra behandlingar involverar ocksa féraldrar
eller individuella moten med foraldrar eller involvering
av barn och féraldrar. Férfattarna menar att samman-
taget sa ar TF-KBT den enda behandlingen som kan
beddmas vara valetablerad for behandling av barn
som varit utsatta for traumatiska handelser.

Tva studier om skolbaserad och gruppbaserad KBT be-
démdes som troligtvis effektiva. Dessa var Group Cog-
nitive-Behavioral Intervention for Trauma in Schools
(CBITS) och Mental Health for Immigrants Program
som ocksa var baserad pa CBITS.

Eye Movement Desentization Reprocessing (EMDR)
som ofta ocksd ndmns som en behandling for att be-
arbeta trauma hamnar i denna 6versikt pa mojligtvis
effektiv. Resilient Peer Treatment (RPT), Cognitiv Pro-
cessing Therapy (CPT) och Child and Parent Psychothe-
rapy, (CPP) beddmdes ocksa som méjligtvis effektiva.
En orsak till att de hamnar bland de méjligtvis effektiva
menar forfattarna ar att det finns for fa studier och de
som finns ar mycket sma.

Silverman och medarbetare goér ocksa en metaanalys
av de funna studierna och studerar effektstorleken
over alla behandlingarna (gjorda genom jamforelse
med vantelista eller kontrollgrupper). Effekt storlek (d)
for de olika utfallsmatten var PTSS .43, depression .24,
angest .09 och externaliserade problem .22. Sdledes
fann man att behandlingarna var positiva men mattli-
ga, framfor allt betraffande angest. Det verkade finnas
modererande faktorer som paverkade effektiviteten.
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Slutsatsen som Silverman och medarbetare gor ar att
TF-KBT motte alla kriterier for att betraktas som en
valetablerad metod (skolbaserad KBT troligen effektiv).
De andra behandlingarna som ingick i studien var maj-
ligen effektiva. For TF- KBT var effekt storlek d=.50, for
PTSS-symtom och vid sexuella 6vergrepp d =.46.

3. Harvey & Taylor, (2010).
(Ingér i ocksa Benutos och Donohues metaanalys av
metaanalyser, 2015).

Harvey och Taylor gér en metaanalys av behandling
av barn och ungdomar som varit utsatta for sexuella
overgrepp. De inkluderade 39 studier som publicerats
under aren 1977 till 2009. Deltagarna i studierna var
aldrarna mellan 6 och 18 ar.

Inkluderade studier var de dar; behandlingen beskrivs
som terapi enligt Weisz och medarbetares definition
(1987), populationen bestod av barn och tonaringar
upp till 18 ars alder som hade varit med om sexuella
overgrepp, RCT-studier samt studier av empirisk kvali-
tet, som var skriven pa engelska, unikt datamaterial (en
del studier rapporterade fler ganger), att datamateri-
alet erbjod ett tillrackligt statistiskt underlag. Single
case-studier exkluderades.

Sokta databaser var PsycINFO, Social Service Abstract,
Medline och Cochrane Central Register of Controlled
Treials databases t.o.m. 2009. S6kord var sex abuse,
child abuse, treatment, therapy, intervention, outcome,
sex offenses, incest, och sexual.

Harvey och Taylor fann stora effektstorlekar for globala
matt pa halsa (g=1.37) och PTSD (g=1.12) samt mode-
rat effektstorlek for internaliserade symtom (g= 0.74),
sjalvuppfattning, (g= 0.63), externaliserade symtom (g=
0.52) och sexualiserat beteende (g= 0.49) medan de
fann sma effektstorlekar for coping (g= 0.44), vardgiva-
res utfall (g= 0.43) och sociala fardigheter (g= 0.38).

Effekterna fanns kvar vid uppféljning 6 manader sena-
re. De flesta behandlingarna gav en symtomreduktion.
Olika satt att behandla hade samband med utfallsmatt.
Forfattarna menar att evidens finns for ett antal fakto-
rer som modererar utfallet, speciellt traumarelaterade
sadana, och att behandlingar kan bli mer effektiva nar
de skraddarsys for individuella behov hos barn och
ungdomar. Det ar viktigt att man beaktar specifika
symtomkonstellationer, utveckling, sammanhang och
bakgrund. | studien/metaanalysen inkluderas behand-
lingar sdsom kognitivt beteendeterapeutiska, undervi-
sande, Overgreppsspecifika, narrativa, EMDR, lekterapi,
i olika modaliteter sdsom individuellt och i grupp eller
familjeterapi i olika format. Resultaten visade att trau-
ma-fokuserad kognitiv beteendeterapi var bast for att
mota posttraumatiskt stress syndrom (PTSD) men att

andra behandlingar kunde vara battre nar det galler
beteendeproblem eller sexuella beteenden. Det kon-
staterades ocksa att det var bra att ha med den icke

forovande vardnadshavaren i behandlingen.

Slutsatsen som Harvey och Taylor gor i sin metaanalys
ar att behandling for sexuella 6vergrepp hjalper och
de konkluderar att variationerna av olika symtomdo-
maner och behandlingar understryker vikten av att
terapin moter individuella behov.

4. Gilles, Taylor, Gray, O "Brien, & D'Abrew, (2012).
Gilles och medarbetare gor en reviewstudie pa psyko-
logiska behandlingar av barn och ungdomar som diag-
nostiserats med diagnosen PTSD. De redovisar mycket
noggrant hur de gatt tillvaga.

Inklusionskriterier var alla randomiserade kontrollera-
de studier dar psykologiska behandlingar jamforts med
kontroller, farmakologisk behandling eller andra be-
handlingar av barn- och ungdomar som utsatts for en
traumatisk handelse eller diagnostiserats med PTSD.

De sokte i Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis
Review Group’s Specialised Register (CCDANCTR) fram
till december 2011. CCDANCTR innehaller relevanta
randomiserade kontrollerade studier fran databaserna:
CENTRAL (the Cochrane Central Register of Controlled
Trials) (all ar), EMBASE (1974 -), MEDLINE (1950 -) och
PsycINFO (1967 -). De sokte ocksa i referenslistor i
relevanta studier och reviewer. Inga sprakrestriktioner
anvandes.

Fjorton studier med sammanlagt 758 deltagare kom
att inkluderas i dversikten. De trauman de olika
deltagarna varit exponerade for inkluderade sexuella
overgrepp, samhallsvald, naturkatastrofer, vald i nara
relation och trafikolyckor. De flesta var klienter vid en
traumamottagning.

De psykologiska terapierna som anvants var KBT, expo-
neringsbaserade, psykodynamiska, narrativa, stodjan-
de radgivning samt Eye Movement Desensitisation and
Reprocessing (EMDR). De flesta jamforde psykologisk
terapi med kontrollgrupp. Ingen studie jamférde psy-
kologisk behandling med psykofarmakologisk behand-
ling eller psykofarmaka som komplement tillsammans
med psykologisk behandling.

Gemensamt for alla de psykologiska terapierna var
att det skedde en signifikant forbattring generellt (3
studier) och att symtom betraffande PTSD (7 studier),
angest (3 studier) och depression (5 studier) var signi-
fikant lagre en manad efter behandling jamfért med
kontrollgrupp.

Den basta evidensen for behandlingseffekt hade KBT.
Forbattringen holl i sig upp till ett ar efter behand-
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ling for PTSD-symtom och depression i KBT-gruppen
jamford med kontrollgruppen. Inga negativa effekter
visade sig.

Slutsatsen som forfattarna drar utifran sin éversikt
var att det finns evidens for effektivitet i psykologiska
terapier, framforallt KBT, for behandling av PTSD hos
barn och ungdom upp till en manad efter behandling.
Sa som laget ar nu finns det ingen klar evidens for
effektivitet av en psykologisk metod jamfort med en
annan. De konstaterar dessutom att det rader stor
heterogenitet i studierna och att fler studier behovs.
Granskningen visade ocksa att nar forfattarna skrev
KBT sa syftade de for det mesta pa TF-KBT.

5. Benuto, & O'Donohue, (2015).

Benuto och O " Donohue gor en review och en syntes
av tidigare metaanalyser nar det galler behandling av
barn som blivit sexuellt utnyttjande.

Litteratursokning gjordes pa databaserna PsychINFO,
Psych CRITIQUES, Academic Search Premier, Criminal
Jusitice Abstrances, och PsycARTICLES. Séktermer som
anvandes var: child sexual abuse; child victim; child
sexual offense and child victimization. S6kningen om-
fattade aren mellan 1992-2013 och sokningen fokuse-
rade pa "treatment” (behandling).

Soékningen resulterade i 2374 studier och 26 metaa-
nalyser. Av dessa exkluderades 19 beroende pa att
studien ej behandlade sexuella dvergrepp, att det
gallde vuxna eller att det ej var fokus pa behandling.
Ytterligare vetenskapliga tidskrifter kollades upp.

De sju metaanalyserna som slutligen inkluderades re-
dovisas med medeleffektstyrka var: (Reeker et al., 1997
(d=.79); Hetzel-Riggin et al. 2007 (d=.72); Corcoran och
Pillai (2008 (d=<.365); Harvey och Taylor, 2010 (d=.72);
Trask et al., 2011 (d=.54); Sdnchez-Meca, Rosa-Alcazar
och Lépez-Soler, 2011 (d= .64); Macdonald, Higgins,
Ramchandani, Valentine, Bronger, Kelin et al.2012 (liten
till moderat). Hetzel-Riggin et al. (2007) och Harvey och
Taylors (2010) metaanalyser redovisas tidigare i den
har kunskapsoversikten.

I sokningen till denna kunskapsoversikt aterfanns
bara 2 av de 7 studierna som Benuto och medarbe-
tare fick fram, troligtvis beroende pa att de aven sokt
i andra databaser, samt att Cocoran och Pillai's fokus
var "féraldrainvolvering”, Trask och medarbetare "den
mest vanliga effekten” samt Reeker och medarbetare
fokuserade pa "gruppbehandling” samt kom ut redan
1997. Macdonald och medarbetar riktade in sig pa en-
bart "KBT-behandlingar” samt att Sancheez-Meca och
medarbetare i sin titel har "Den psykologiska behand-
lingen..."” vilket kan ha paverkat att den inte aterfanns.

Benuto och O DonOhue redovisar att i de 7 metaa-

nalyserna sa varierade genomgaende effektstorleken
>.365-1.37, saledes fran liten till stor effekt. Studierna
analyserade de deltagare som avslutade behandling-
en/ terapin och inte de som bérjade.

De konkluderar sina resultat som foljer:

1. Behandlingar som ges i en klinisk verksamhet ar
generellt mer effektiva an behandlingar som ges
inom forskningsverksamhet. (Intressant eftersom
forskningsstudier oftast kraver mer rigords design
dar bl.a. kontrollgrupp kravs).

2. Langre tid i terapi verkar vara associerat med battre
resultat. (det ar dock otydligt i studierna vad man
menar med "dos” dvs. hur lang tid man definierar
med langre, for att uppna bra resultat).

3. "Eklektisk” terapi eller lekterapi kan vara bast for
"sociala funktionsproblem”. Mer tydlighet kravs har
ocksa for vad man exakt menar for problem.

4. KBT ar overlagset andra teoretiska modeller och
ar bast for beteendeproblem, sjalvuppfattning
(self-concept), PTSD och effekt pa vardnadshavare.
KBT hade moderat effektstyrka som bast.

5. Enslutlig bedomning aterstar for att faststalla
huruvida formatet (individuell, familj eller grupp)
ar forknippat med battre behandlingsresultat.

Forfattarna anger som en begransning att av de i
meta- analysen inkluderade 77 studierna var bara

23 RCT-studier samt att en av RCT-studierna dess-
utom var en uppféljningsstudie pa en av de tidigare
ingdende studierna. Det behdvs mer detaljer om vad
innehallet i terapierna ar. De menar att det ar skillnad
vad galler terapiutforming med avseende pa alder dvs.
t.ex. pa en tvaarings och en fjortonarings terapi. De
menar ocksa att det i dessa studier inte tas tillrackligt
hansyn till problem som barn kan ha fore utnyttjandet
"the abuse”. Det var ocksa oklart vilka bedémningsin-
strument som anvants och om de t.ex. var tillrackligt
validerade eller ej.

6. Guterman, Schreiber, Matulis, Schwartzkopff,
Deppe, & Steil, (2016).

Guterman och medarbetare goér en metaanalys av be-
handling for PTSD nar det galler barn, ungdomar och
unga vuxna. Traumaexponeringen var blandad.

Litteraturgenomgangen gjordes genom sokningar

i databaserna PubMed, PsycINFO, Psyndex, Web of
Science, Cochrane Libary and PILOTs med sékorden:
1. Treatment OR therapy OR intervention OR
psychotherapy

2. Youth OR child OR adolescen OR pediatric OR young
OR teen

3. PTSD OR posttrauma OR post-trauma OR posttrau-
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ma OR trauma

4. Fire OR explosion OR domestic violence OR physical
violence OR physical neglect OR physical abuse OR
maltreat OR mistreat OR punishment OR inscest OR
child abuse OR sexual abuse OR refugee OR war OR
hurricane OR tsunami OR tornado OR earthquake OR
flood OR natural disaster OR terroris OR shooting OR
massacre OR kid kidnap witness OR victim.

De fann 13 040 artiklar, varav 135 studier med 150
behandlingsinriktningar som uppfyllde inklusions-
kriterierna (psykologisk intervention med barn och/
eller ungdomar med PTSD-symtom som rapporterade
kvantitativa symtomférandringar) kom att inga i meta-
analysen med sammanlagt 9562 deltagare. Sokningen
omfattade tidsperioden 1980-2014 april.

De 150 behandlingsinriktningarna var: 84 behandlingar
identifierade som KBT, (56%), 17 som huvudsakligen
psykoedukation (11%), 12 stycken som EMDR (8%), nio
stycken som andra traumafokuserade interventioner
(6%), nio stycken som andra icke traumafokuserade
interventioner (6%), tre stycken som avslappnings eller
meditations interventioner (2%), fyra som stédjande
(3%), fyra som psykodynamiska (3%), en (1%) som
stresshantering (1%) samt en som hypnoterapi (1%).

Metaanalysen gav vid handen att psykologiska behand-
lingar kan hjalpa barn och unga som lider av PTSD,
depression och angestsymtom effektivt. Behandlingar
dar man jamfort med TAU (Treatment As Usual) eller
annan behandling visade mindre effektstorlek an om
man jamférde med vantelista eller ingen behandling
alls. Enbart RCT-studier gav medelstor effekt. | studier
med aldre ungdomar var effektstyrkan stérre och
forfattarna menar att det kan bero pa att kognitiva be-
handlingar och interventioner inte passar mindre barn
eller att bedomningsinstrumenten inte ar anpassade
for de yngre.

Metaanalysen visade att det var en medelstor effekt pa
PTSD-symtom som varierade fran stor till liten bero-
ende pa vad man kontrollerat for i undersékningarna.
Kognitiv beteendeterapi (KBT) erholl de storsta effekt-
storlekarna. Alder och involverandet av vardnadsha-
vare var identifierade som moderatorer. Speciellt var
individuell KBT med involvering av vardnadshavare
mest effektiv nar det gallde behandling av traumasym-
tom. De kommenterar ocksa att behandlingar maste
modifieras sa att de passar yngre patienters behov.

Slutsatsen som forfattarna drar ar att barn och ungdo-
mar som lider av PTSD kan behandlas effektivt med
psykologiska interventioner vilka inte bara forbattrar
PTSD-symtom utan ocksa depression och angestsym-
tom. Man fann dock signifikant mindre effektstorlekar
i studier som anvander TAU och aktiva kontrollgrupper

an i studier som anvander obehandlade eller vantelista
som kontrollgrupp samt att medelstor effekt for alla
symtom uppvisades endast i RCT-studier. KBT med ex-
poneringsbaserade behandlingar visade sig vara mest
lovande, och behandlingar med TF-CBT manual var
mest effektiva. Da det galler EMDR for ungdom behovs
mer forskning liksom om terapier som ofta anvands i
klinisk praktik som t.ex. lekterapi. Andra aspekter att
beakta i framtida forskning ar tydlighet med de inga-
ende klienternas alder, interventionens innehall, samt
tidigare svarigheter och diagnoser.

7. Morina, Koerssen. & Pollet, (2016).

Morina och medarbetare gér en metaanalys av be-
handling for PTSD nar det galler barn och ungdomar
upp till 18 ars alder. Traumaexponeringen var blandad.

De databaser man anvande sig av i undersdkningen
var: Medline, PsychINFO, och PILOTS med inklusions-
kriterierna: randomized controlled trial (RCT), deltagare
yngre an 18 ar, minst 10 deltagare per interventions-
grupp samt behandling av PTSD.

Analysen kom att slutligen omfatta 41 RCT-studier,
varav 39 med psykologisk behandling och tva med
farmakologisk behandling.

Resultaten av metaanalysen visade att psykologisk
intervention var effektiv vid behandling av PTSD med
aggregerad effektstorlek pa Hedge's g = 0.83 vid jam-
forelse med vantelista och g = 0.41 vid jamforelse med
andra behandlingar. TF-KBT, som var den mest under-
sokta behandlingsformen, erholl en stor effektstorlek
g=1.44 vid jamforelse med patienter pa vantelista och
en medelstor effektstorlek g = 0.66 vid jamforelse med
aktiva kontroller.

Slutsatsen som forfattarna drog ar att psykologiska
interventioner effektivt kan reducera PTSD-symtom
hos barn och unga. Den behandling som de fann mest
evidens for var TF-KBT. De konstaterade ocksa att det
fanns mycket lite evidens som stodjer anvandandet av
farmakologiska interventioner for pediatrisk PTSD.

8. Gilles, Maiocchi, Bhandari, Taylor,

Gray & O’ Brien, (2016).

Gilles och medarbetare gor en review-studie som ingar
i Cochrane Database of Systematic Reviews med avsik-
ten att beddma effekten av terapier for att motverka
utvecklingen av PTSD och associerade kanslomassiga,
beteendemassiga och psykiska halsoproblem bland
barn och ungdomar (2-24 ar) som upplevt en trauma-
tisk handelse.

Forfattarna sokte i Cochrane Common Mental Disor-
ders Group's Specialized Register efter studier publi-
cerade fram till 29 maj 2015. Detta register innehaller
rapporter med relevanta randomiserade kontrollerade
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studier fran The Cochrane Library (alla ar), EMBASE
(fran 1974), MEDLINE (fran 1950) och PsycINFO (fran
1967). Avslutningsvis kontrollerades ocksa referenslis-
tor relevanta studier och dversiktsartiklar. S6kningarna
begransades inte av datum, sprak eller publicerings-
status.

Inklusionskriterier var alla randomiserade kontrollera-
de studier av psykologiska terapier som jamférts med
en kontrollgrupp sdsom behandling som vanligt (TAU),
vantelista eller ingen behandling, farmakologisk be-
handling eller andra behandlingar hos barn eller ung-
domar som hade utsatts for en traumatisk handelse.

Forfattarna menar att det ar viktigt att veta eller forsta
vilka sardrag som olika behandlingarna har och som
anses vara viktiga, sa att den basta behandlingen for
en viss individ kan ges. Forfattarna inledde sin re-
view-studie med en introduktion for att beskriva vad

de olika behandlingarna som undersoks antas paverka.

De beskriver vad olika terapimetoderna och interven-
tionerna syftade till pa féljande satt.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) utmanar det forvrang-
da, negativa tankemaonstret som ar associerade med
traumat med syfte att hjalpa manniskor att utveckla
mer adaptiva tankar och beteenden. Exponeringste-
rapi anvands for att hjalpa manniskor att dvervinna
symtom genom att exponera dem for specifika eller
icke-specifika ledtradar eller minnen relaterade till
traumat. Eftersom fragmenteringen och férvrangning-
en av minnen och tankar som ar associerade med
trauma anses forhindra symtomforbattring kan narra-
tiv terapi anvandas for att hjalpa nagon att rekonstru-
era en konsekvent berattelse av traumat. Da personer
som upplevt trauma ofta har skadade interpersonella
funktioner kan Interpersonell Terapi (IPT) anvandas
for att forbattra de interpersonella funktionerna.
Terapeuter arbetar med personer i psykodynamisk
psykoterapi for att hjalpa dem utveckla en battre for-
staelse for deras reaktioner pa trauman och hur trau-

mat paverkar deras kanslor, beteenden och relationer.

| Eye Movement Desensitisation and Reprocessing
(EMDR), fokuserar individen pa en stérande bild, min-
ne, kansla eller tanke som &ar associerad med traumat,
medan terapeuten initierar snabba frivilligt 6gonrorel-
ser. Andra terapier inkluderar stédjande terapi, dar
radgivare ger stod, lyssnar till manniskor for att hjalpa
dem att prata om sina problem; debriefing, vilket
tilldter emotionell bearbetning eller ventilation genom
att uppmuntra till att minnas, prata om och darmed
bearbeta den traumatiska handelsen (Rose, 2002), och
familjeterapi, som kan minska psykologiska symtom
genom att fokusera pa att forbattra familjens kommu-
nikation och funktion.

Forfattarnas genomgang resulterade i att 51 studier,
med 6201 deltagare inkluderades i analysen. Tjugo
studier inkluderade bara barn, tva bara forskolebarn
och 10 studier bara ungdomar. Alla andra inkludera-
de bade barn och ungdomar. Deltagarna hade varit
utsatta for sexuellt dvergrepp i 12 studier, krig eller
samhallsvald i 10 studier, fysiskt trauma och natur-
katastrof i sex studier vardera, interpersonellt vald i
tre studier samt i de kvarvarande studierna allehanda
olika trauman.

De flesta studierna jamférde psykologisk terapi med
en kontrollgrupp sasom TAU, (treatment as usual),
vantelista eller ingen behandling. Sjutton behandling-
ar anvande KBT, fyra familjeterapi, tre debriefing, tva
anvande EMDR, tva narrativ terapi, tvad psykoedukation
och tva stodjande. En studie anvande exponeringste-
rapi och en KBT ihop med narrativ terapi. Atta studier
jamforde KBT med stodjande terapi, tva jamférde KBT
med EMDR och en studie vardera jamfoérde KBT med
psykodynamisk terapi, exponeringsterapi plus stod-
jande terapi, stddjande terapi ensamt, narrativ terapi
plus KBT. Fyra studier jamférde individuell behandling
med gruppbehandling med samma inriktning och en
jamforde KBT for barn med KBT fér bade barn och
mammor. Ingen studie jamfoérde psykologisk behand-
ling med psykofarmaka behandling.

Risken att fa diagnosen PTSD om man fatt psykologisk
behandling/terapi var signifikant reducerad i jamforel-
se med dem som inte fick nagon behandling alls, TAU
eller vantelista med uppféljning pa upp till en manad
efter behandling. Odds ratio 0.51 95% konfidensin-
tervall 0.34-0.77. Aven PTSD-symtom reducerades
signifikant. Det var ingen skillnad mellan KBT och vare
sig EMDR eller stodjande terapi efter en manad betraf-
fande PTSD-diagnos men KBT var nagot battre pa att
reducera PTSD symtom efter en manad jamfort med
EMDR, lekterapi och stédjande terapi. Man sag ingen
skillnad vid langre uppféljningar.

Slutsatsen som forfattarna gor ar att det finns viss
evidens for att psykologiska behandlingar hjalper i
prevention av PTSD och symtomreducering efter en
manad men att det ar begransad kvalitet pa studierna
och att studierna ar mycket heterogena sinsemellan.
Det skulle behdvas mycket mer bevis och manga fler
hogkvalitativa studier for att kunna visa pa effekt av
olika psykologiska terapier fér barn som varit expone-
rade trauma, sarskilt med langre uppféljnings tider.
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9. Dorsey, McLaughlin, Kerns, Harrison, Lambert,
Briggs, Revillion Cox, & Amaya-Jackson, (2016).
Dorsey och medarbetare genomfor en review-studie
som bygger pa den review som Silvermans och med-
arbetare presenterade 2008. Sedan Silvermans och
medarbetares analys som omfattade undersékning-
ar genomforda under aren 1993 till 2007, hade det
tillkommit manga studier som berdrde behandling for
barn och unga som varit med om traumatiska handel-
ser och som behandlade mental halsa, relaterad till
traumaexponering.

Forfattarna fokuserar pa de 37 studier som publicerats
upp till sju ar efter Silverman och medarbetares review
och som belyser behandling av traumarelaterade sym-
tom. De databaser som genomsoktes var PsychINFO
och Pubmed.

Av de 37 studier som publicerats sedan 2007 var sex
studier fokuserade sexuella 6vergrepp. 20 studier
inkluderade varierad trauma exponering, sex studier

Tabell 3. Sammanfattning av de 37 studierna

Véletablerade Troligtvis effektiva

Mojligen effektiva

fokuserade pa terrorism och krig, tre fokuserade pa
fysisk barnmisshandel och/eller familjevald, tva pa
exponering till andra traumatiska héndelser, en pa
naturkatastrof och dod och en studie pa annat (fabriks-
explosion).

De inkluderade ett brett spektrum av behandlingsalter-
nativ (CBT, eklektisk terapi, lekterapi), saval individuellt
som grupp och med eller utan foraldrar. De begransa-
de inte sin sokning till enbart RCT-studier for att battre
fa en uppfattning av kulturella, etniska och varierande
populationer.

De anvande samma kriterier som Silverman et al., gjort
for bedomning av studier (Nathan & Gorman, 2002,
och Chambless & Hollon,1998), var god se ovan under
Silverman et al., 2008. De lade till en grupp: 5. "Behand-
lingar med ifragasatt effektivitet”.

Nedan foljer en sammanfattning av de ingdende studi-
erna och foérfattarnas bedémning av behandlingarnas
kvalitet (effektivitet).

Experimentell Ifragasatt effektivitet

Individuell KBT med Grupp KBT med

IITCT (Individual

Individuell klient- Grupp kreativ

foraldramedverkan

foraldramedverkan

Integrated Therapy for
Complex Trauma)

centrerad lekterapi

uttrycksbehandling
+ KBT

Individuell KBT

EMDR

Grupp-Mind-Kropp

Individuell Mind-

férmaga

Kropp-férmaga

Grupp KBT

Individuell psykoanalys
(symboldrama)

Valetablerade behandlingar:

Nar det galler individuell TF-KBT med foéraldramed-
verkan sa &r det den mest be forskade behandlingen.
Silverman hittade 6 studier, fyra som testade TF-KBT
speciellt och fem av de sex fokuserade pa sexuella
Overgrepp. Sedan dess har det tillkommit 11 studier va-
rav atta stycken ar RCT-studier och tre ar "open trials”.

Silverman och medarbetare (2008) fann endast tva stu-
dier som testade individuell TF-KBT medan ytterligare
studier har tillkommit sedan dess.

Tre studier med Grupp KBT ingick i Silverman och
medarbetares analys och sedan dess har ytterligare
sex studier tillkommit.

De véletablerade behandlingarna. Innehaller liknande
element sasom:

a) Psykoedukation om trauma och prevalens, och vad
trauma kan fa for inverkan (impact) och om behand-
lingen.

b) Traning i kansloregleringsstrategier (t.ex. avslapp-
ning, identifiering av kanslor, kognitiv coping)

¢) Imaginar exponering

d) Invivo-exponering

e) Kognitivt processande och

f) Probleml&sning
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Troligtvis effektiva behandlingar:

| Silverman och medarbetares analys fran 2008 fanns
tva relativt sma studier inkluderade angdende Grupp
TF-KBT med foraldramedverkan. Sedan dess har ytter-
ligare tva studier pa Kognitiv Integrerad Behandling vid
Barnmisshandel (KIBB) tillkommit i denna grupp.

P& samma satt ingick endast tva mindre studier an-
gdende EMDR i Silverman och medarbetares studie
fran 2008. Sedan dess har ytterligare tre sma studier
tillkommit som starker EMDR:s position som troligtvis

effektiv behandling men fler och stdrre studier behdvs.

| Silverman och medarbetares analys fran 2008 fanns
inga studier med mojligtvis effektiva behandlingar,
experimentella behandlingar eller behandlingar med
ifragasatt effektivitet medtagna. | denna analys redo-
visas ett par behandlingsformer som majligt effektiva,
for de 6vriga hanvisas till originalarbetetet (Dorsey et
al, 2017).

Méjligtvis effektiva behandlingar:

Resultat av behandling med Individual Integrated
Therapy for Complex Trauma (IITCT) beskrivs i tre
studier. Resultaten fran dessa studier ar lovande men
blandade varfor ytterligare studier behdvs for detta
kliniskt viktiga omrade.

Group Mind-Body Skills redovisas som méjligtvis
effektiv behandling i tva behandlingsstudier av ungdo-
mar med krigsupplevelser i denna review. Behandling-
en kombinerar mindfulness, meditation, relaxation,
bildtolkning och biofeedback. Behandlingen gav visst
stod for behandlingens effektivitet men fler studier
behovs.

Slutsatsen som forfattarna gor utifran sin oversikt

och genomgang av de 37 ingdende studierna ar att
traumabehandling har gjort substantiella framsteg
sedan 2008. Utmaningen ar hur man kan implemente-
ra och uppréatthalla interventioner med bevis pa effekt
eller effektivitet. De menar ocksa att den framtida
utmaningen ar att balansera faltets fokus pa vad som
fungerar for vem, med utmaningar avseende genom-
férande och spridning, befolkningsrekommendationer
och folkhalsopaverkan.

4.2.2. Sammanfattning av den genomgangna
behandlingsdversikten

Av den ovanstaende genomgangen av de nio olika
oversiktsartiklarna och metaanalytiska studierna blir
det tydligt att psykologiska behandlingar fér barn
och ungdom som exponerats for potentiella trauman
hjalper. Det hjalper for barn och ungdomar som varit
utsatt for vald och eller sexuella 6vergrepp. Flera

av studierna visar pa att det ar viktigt att ocksa vélja

behandling utefter barnets erfarenheter behov och
forutsattningar sasom alder, typ av 6vergrepp/trau-
ma, vad man soker for och vilket problem man tycker
att man har. Denna individuella anpassning ar nagot
vi skulle vilja kalla "Tailor made therapy” dvs. att det
enskilda barnet och familjen behéver en skraddarsydd
behandling.

Det finns ocksa mer evidens for vissa behandlingar an
andra, ibland beroende pa att det finns fler studier av
en viss sorts behandling och farre eller mycket sma av
en annan typ.

Det finns i dagslaget ett mycket starkt stod for TF-KBT
baserat pa 17 randomiserade studier som styrker TF-
KBT:s effektivitet. Behandlingen beskriv nedan. Dock
ska man beakta att TF-KBT vander sig till barn som
fyllt 6 ar och som har ett battre utvecklat sprak och
har storre kognitiva formagor an yngre barn. Nar det
galler yngre barn (under 6 ar) sa bor leken fa en storre
plats. Child and Parent Psychotherapy (CPP) ar en
behandling som visat sig vara troligen effektiv (beskrivs
nedan) och som rekommenderas till mindre barn som
bevittnat vald. Aven EMDR kan ges till mycket sma
barn (beskrivs nedan). Kognitiv integrerad behandling
vid Barnmisshandel (KIBB) ar ytterligare en behand-
ling som har de ingredienser som de valetablerade
behandlingarna har men dar det fortfarande finns for
fa och for sma studier.

Saledes ar det TF-KBT som kan ségas vara den behand-
ling som bor rekommenderas i forsta hand nar det
galler sexuella dvergrepp. Vid Fysisk misshandel re-
kommenderas KIBB om barnet ska fortsatta leva med
den som utsatt barnet, i annat fall TF-KBT. For yngre
barn rekommenderas CPP och EMDR.

For ungdomar som uppvisar mer komplex traumatise-
ring rekommenderas [ITCT som innehaller alla ingredi-
enser som de valetablerade behandlingarna har, plus
lite fler.

Det ar da viktigt att se var i vardkedjan de olika
behandlingarna kommer in, alltifrdn exponering av
ett potentiellt trauma, screening/risk, bedémning,
behandling som satts in efter ca 4 veckor eller om det
behdvs mer komplexbehandling.

Det framkommer ocksa att det finns mycket kunskap
om vad som idag har visat sig effektivt nar det galler
arbete med barn och trauma och det viktigaste anses
idag vara att fora ut detta, d.v.s. implementera de be-
handlingar vi vet har evidens och férsoka vidmakthalla
tillgangen till dessa. Det behovs kunskap i hela landet
om vilka metoder som det finns evidens for samt
utbildning i detsamma.
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4.3. California Evidence-Based Clearing-
house for Child Welfare's (CEBC)
bedémning av interventioner.

California Evidence-Based Clearinghouse for Child Wel-
fare (CEBC) bildades, som ett uppdrag fran California
Department of Social Service (CDSS), av Chadwick Cen-
ter for Children and Families - Rady Children’s Hospital
| San Diego i samarbete med Children and Adolescent
Service Research Center (CASRC). Avsikten med CEBC
var att skapa ett kritiskt verktyg for att identifiera, valja
och genomfora evidensbaserade barnvardsinsatser
som forbattrar barns sakerhet, 6kar varaktigheten,
okar familjens och samhallets stabilitet och som fram-
jar barn och familjers valbefinnande.

CEBC har som uppdrag att framja ett effektivt genom-
férande av evidensbaserade metoder for barn och
familjer som ar involverade i barnomsorgssystemet.
CEBC www.cebc4cw.org gor regelbundet varderingar av
olika interventioner inom olika omraden som ror barn,
ungdomar och familjer som har behov av samhallets
omsorger. De graderar kvaliteten pa insatserna enligt
en beddémningsskala med 6 steg: 1 - Val stodd av forsk-
ningsbevis, 2 - Stods av forskningsbevis, 3 - Lovande
forskningsbevis, 4 - Bevis misslyckas med att visa
effekt, 5 - oroande praktik (concerning practice), samt
NR - Kan inte betygsattas (Not able to be Rated).

De skattar ocksa interventionens relevans for barn-
skyddssystemet (Child Welfare System) i tre nivaer:
Hog, Medel samt Lag.

Nar det galler traumabehandling for barn och ung-
domar ger CEBC nedanstdende gradering. Interventio-
nerna ar listade i alfabetisk ordning i respektive grupp.
Interventioner som graderats med 4 o 5 saknas och de
som graderats med NR redovisas inte har.

1. vVal stédd av forskningsbevis

Eye Movement Desensitazion and Reprocessing (EMDR)
Riktar sig till: Barn och ungdomar (2-17) som har upp-
levt trauma; forskning har gjorts pa posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD), posttraumatisk stress, fobier och
andra psykiska storningar.

Relevans: Medel

Prolonged Exposure Therapy for Adolescents (PE-A)
Riktar sig till: Ungdomar (12-18) som har upplevt ett
trauma (t ex sexuella 6vergrepp, bilolycka, valdsbrott
osv.). Programmet har ocksa anvants for barn 6 till 12
ar och vuxna som har upplevt ett trauma.

Relevans: Medel

Trauma-Focused Cognitive-Behavioral Therapy (TF-CBT)
Riktar sig till: Barn (3-18) med en kand traumabhistoria
som upplever signifikanta symtom efter traumatiskt

stressyndrom (PTSD), oavsett om de uppfyller full-
standiga diagnostiska kriterier. Dessutom barn med
depression, angest och/eller skam relaterat till deras
traumatiska exponering. Barn som upplever traumatisk
sorg i barndomen kan ocksa dra nytta av behandlingen.
Relevans: Hog

2. Stdds av forskningsbevis

Child-Parent Psychotherapy (CPP)

Riktar sig till: Barn i aldern (0-5) som har upplevt trau-
ma och deras vardgivare.

Relevans: Hog

3. Lovande forskningsbevis

Alternatives for families: A Cognitive-Behavioral Thera-
py (AF-CBT)

Riktar sig till: Vardgivare som ar kanslomassigt eller fy-
siskt aggressiva eller misshandlar sina barn, barn som
upplever beteendestorning, sarskilt aggression eller
traumarelaterade symtom som ar sekundara till deras
exponering for fysisk disciplin/ misshandel och familjer
med hog konfliktniva som riskerar fa dessa problem.
Relevans: Hog

Bounce Back

Riktar sig till: Barn i grundskolan, fran dagis till 5: e
klass (5-11 ar) som har upplevt traumatiska handelser.
Relevans: Medel.

Child and Family Traumatic Stress Interventions (CFTSI)
Riktar sig till: Barn (7-18) som nyligen utsatts for en
potentiellt traumatisk handelse, eller har nyligen
avslojat fysiskt eller sexuellt Gvergrepp och uppfyller
atminstone ett symtom pa posttraumatisk stress. V.g.
se avsnittet om tidig intervention.

Relevans: Hog.

Cognitive Behavioral Interventions for Trauma in
Schools (CBITS)

Riktar sig till: Elever (8-15) som screenats positiva for
exponering for en traumatisk handelse och symtom pa
posttraumatiskt stressyndrom relaterad till handelsen,
fokuserar i stor utstréackning pa utsatthet for samhall-
svald, kan ocksa anvandas med aldre elever.

Relevans: Medel

Combined Parent-Child Cognitive-Behavioral Therapy
(CPC-CBT). | Sverige KIBB.

Riktar sig till: Barn (3-17) och deras foraldrar (eller
vardnadshavare) i familjer dar foraldrar engagerar sig
i en rad tvingande uppfostringsstrategier (i Sverige
barnmisshandel) dar barn kan uppvisa PTSD-symtom,
depression, beteendeproblem och andra svarigheter.
Relevans: Hog
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Cue-Centered Treatment (CCT)

Riktar sig till: Ungdom aldrar 8-18 med en kronisk his-
toria av trauma, motgangar och pagdende stress.
Relevans: Medel

Fairy Tale Model (Treating Problem Behaviors: A Trau-
ma-Informed Approach).

Riktar sig till: Tonaringar (13-18) med kanslomassiga
problem och beteendeproblem.

Relevans: Medel.

Grief and Trauma Intervention (GTI)

Riktar sig till: Barn (7-12) som upplever sorg och postt-
raumatisk stress.

Relevans: Medel

KIDNET

Riktar sig till: Flyktingbarn som lider av posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD).

Relevans: Medel.

Preschool PTSD Treatment (PPT)

Riktar sig till: Barn (3-6) med symtom pa posttrauma-
tiskt stressyndrom (PTSD).

Relevans: Medel

Risk Reduction Through Family Therapy (RRFT)

Riktar sig till: Traumaexponerade ungdomar (13-18)
som upplever samtidiga traumarelaterade psykiska
problem (t.ex. posttraumatiskt stressyndrom (PTSD),
depression), missbruksproblem och andra riskbeteen-
den (t.ex. riskabelt sexuellt beteende, sjalvskadebete-
ende).

Relevans: Medel

Seeking Safety (Substance Abuse Treatment (Adole-
scent) and Trauma Treatment. Client-Level Interven-
tions (Child & Adolescents)

Riktar sig till: Ungdomar (12-17) med traumaerfaren-
heter och missbruk.

Relevans: Medel

SITCAP-ART

Riktar sig till: Ungdomar (12-17) i riskzonen och démda
ungdomar med historia av trauma och/eller forlust.
Relevans: Medel

Stepped Care TF-CBT

Riktar sig till: Sma barn som har posttraumatiska stres-
symtom.

Relevans: Hog

Trauma Affect Regulation: Guide for Education and
Therapy for Adolescents (TARGET-A)

Riktar sig till: Ungdomar (10-18) med posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD).

Relevans: Medel

Trauma-Focused Coping (TFC)

Riktar sig till: Barn och ungdomar (9-18) i skolor som
har drabbats av en traumatisk exponering (t.ex. kata-
strof, vald, mord, sjalvmord, brand, olyckor).
Relevans: Medel

Trauma-Grief Component Therapy for Adolescents
(TGCT-A)

Riktar sig till: Ungdomar (12-20) fran ett brett spektrum
av socioekonomiska, religiosa, kulturella och etniska
grupper som har utsatts for trauma, forlust eller en
kombination av de tva.

Relevans: Medel
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4.4. Beskrivning av fem terapier
som ges i Sverige

Kort beskrivning av TraumaFokuserad - Kognitiv
Beteende Terapi (TF-KBT).

TF-KBT ar en behandlingsmetod for barn som varit
med om traumatiska handelser och har symtom pa
PTSD efter detta. Behandlingen riktar sig till bade barn
och foraldrar. TF-KBT har utarbetats under 30 ar av Ju-
dith Cohen, Anthony Mannarino, samt Esther Debling-
er i USA (2006).

TF-KBT ar manualbaserad behandling som ar utformad
for att mota de olika svarigheter som traumatiserade
barn kan ha. Metoden vander sig till barn mellan 3-18
ar samt deras foraldrar eller vardnadshavare. TF-KBT
omfattar vanligtvis mellan 12-16 sessioner som varar
mellan 60-90 minuter var. TF-KBT involverar flera
komponenter som enkelt kan sammanfattas i akrony-
men PRACTICE: Psychoeducation, Relaxation, Affective
Modulation, Cognitive Coping, Trauma Narrative and Pro-
cessing of the Trauma, In-vivo exposure, Conjoint session,
and Enhancing Safety Skills. Inledningsvis utvarderades
TF-KBT for barn som varit med sexuella 6vergrepp men
den har i dagslaget breddats till att tdcka av omraden
sasom fysiskt vald, erfarenheter av vald for barn som
ar pa flykt, sexuell exploatering m.m.

Det finns en arbetsbok for terapeuter med arbets-
material att anvanda i TF-KBT-terapier med barn och
ungdomar. Den ar en av manga resurser som terapeu-
ter kan anvanda sig av nar de foljer TF-KBT. Arbetsbo-
ken ar tankt att vara ett stottande ramverk som tacker
varje komponent av TF-KBT, men andra resurser och
aktiviteter bor ocksa anvandas i enlighet med riktlinjer
i behandlingen (t.ex. terapilek, rollspel, rorelsetera-

pi, ljudavslappningsévningar etc.). Som alltid maste
kliniskt omdome rada. Det ar mojligt att en del av akti-
viteterna som namns i arbetsboken inte lampar sig for
alla barn och behovet av flexibilitet maste vagas mot
nodvandigheten att folja behandlingsmodellen.

Aktiviteterna har tagits fram for att implementera
TF-KBT-modellens komponenter som ar: psykoeduka-
tion, att identifiera och hantera olika kanslor, stress-
hantering, att identifiera och hantera ohjalpsamma
tankar och forestallningar, arbetet med traumabe-
rattelsen - bearbetning av trauma/trauman, kognitivt
bearbetande av den traumatiska handelsen, att be-
maéstra paminnelser om trauma, gemensamma samtal
barn och féralder/-rar samt trygghet och utveckling

i framtiden. | borjan av behandlingen behdver barn
och foéraldrar fa en introduktion i TF-KBT. Fragor om
sekretess behover ocksa diskuteras. Arbetsboken kan
slutforas over 12 till 20 veckor, beroende pa samtalens
ldngd och barnets alder och koncentrationsférmaga.

Enligt TF-KBT-modellen traffar terapeuten barnet varje
vecka for att arbeta med ovanstaende (samt ytterliga-
re) behandlingsaktiviteter. Efter samtalet med barnet
traffar terapeuten féraldern enskilt for att tillsammans
med denne arbeta igenom samma komponenter som
med barnet. Syftet ar dels att foraldern ska lara sig
fardigheter for att kunna stétta barnet hemma och
dels att foraldern ska bearbeta egna kanslor kring
traumat. Att dela med sig av de aktiviteter som barnet
utfort i arbetsboken varje vecka kan vara ett bra satt
att arbeta med behandlingskomponenterna med for-
aldern, i kombination med ytterligare resurser riktade
till foraldrar. De tycker i allmanhet om att titta pa sina
barns teckningar och vad de skrivit. Att dela dessa

med féraldern innebar en mojlighet for terapeuten

att oka foralderns empati och forstaelse for barnets
upplevelse. Barnen tycker i allméanhet ocksa om att
deras foraldrar ser deras arbete. Om det &r nagot som
barnet inte vill visa omedelbart for en féralder eller om
det finns nagot som talar for att det inte ar tillradligt
att en foralder tar del av barnets arbetsmaterial, sa
anvander terapeuten sitt kliniska omdéme. En del lekar
och aktiviteter kan anvandas under de gemensamma
samtalen, da barnet och foraldrarna kan 6va tillsam-
mans. Barn tycker ofta det ar roligt att lara sin foralder
t.ex. kanslocharad-leken eller magandningslekarna och
att leka tillsammans under samtalet. Det ar viktigt att
foraldrar &r med i trygghetsévningarna. Aterigen, det
ar viktigt att vara flexibel!

Varje vecka kan olika aktiviteter ges som laxa till bar-
net, foraldern eller till de bada. Arbetsboken innehaller
en avslappningsaktivitet som ar markt som laxa (den
kan ocksa laras ut eller 6vas under samtal) och det re-
kommenderas att man 6var dagligen pa djupandnings-
teknikerna. Terapeuten kan hitta pa lekar som barn
och foralder kan ha i laxa, tilldela tankeloggbdcker, etc.
och uppmuntras att anvénda sin fantasi och utga ifran
barnets styrkor och intressen nar hen planerar sina
interventioner.

Svenska erfarenheter

TF-KBT anvands flitigt vid traumaenheterna som
BUP-Elefanten i Linkdping och BUP-Stockholms trau-
maenhet men dven av andra terapeuter i landet.

Utbildningsutbud

Det finns utbildning i Sverige som ar auktoriserad via
de amerikanska skaparna av behandlingsmodellen.
Dessa ges av bl.a. Rddda Barnen och i framtiden av
Barnafrid, Linkdpings universitet. TF-KBT online-tra-
ningen ar en ytterligare resurs: http://tfcbt.musc.edu/

Kort beskrivning av Eye Movement Desensitization
and Reprocessing (EMDR)

EMDR ar en psykoterapeutisk metod som framforallt
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anvands vid behandling av posttraumatisk stress. Me-
toden har utvecklats av psykologen Francine Shapiro
(1997) i USA.

EMDR-behandling kan anvandas for att bearbeta trau-
matiska minnen som ligger manga ar tillbaka i tiden,
likaval som for trauman som ar mer naraliggande.
Behandlingen ar alltid ett komplement till samtal. Vid
EMDR-behandling féljer terapeuten ett strukturerat
behandlingsprotokoll. Behandlingen utférs av psykote-
rapeuter med sarskild EMDR-utbildning

Tekniken utnyttjar dgonrorelser och bilateral stimule-
ring. Terapeuten later klienten for sin inre syn forst se
en trygg plats, samtidigt som terapeuten for sin hand
fram och tillbaka framfér klientens synfalt i ungefar
20-60 sek. P4 samma satt far klienten sedan ocksa for
sin inre syn forestalla sig den traumatiska handelsen.
Efter detta ombeds personen beratta om de minnen,
kanslor och tankar som uppstatt. Denna berattelse
bildar fokus i foljande omgang 6gonrorelser. Bilderna
av traumat halls kvar tills klienten kénner sig patagligt
mindre besvarad av traumat. Behandlingens langd
varierar beroende pa problemets svarighetsgrad.
Ibland kan symtomen reduceras signifikant redan
efter 2-3 behandlingar, aven om det kan ta langre tid
for patienter med svarare trauman. Som alternativ till
Ogonrorelser kan ljudsignaler eller berdring anvandas.
EMDR-tekniken har varit férvanansvart framgangsrik.
Manga har forsokt forklara vad som astadkommer
forbattringarna, men hittills har man inte lyckats.

Modern hjarnforskning har dock kommit fram till att
inre forestallningar, och bilder spelar stor roll i var
hjarna nar vi bearbetar och tar till oss det som hander
oss. Denna forskning har ocksa visat att de bada hjarn-
halvorna har delvis olika funktioner, dar den vanstra

ar mer forknippad med bland annat sprak och logiskt
tankande medan den hégra mer forknippas med bilder
och symboler. Nar inre och yttre information bearbe-
tas behovs bada delarna i hjarnan. Forskning har dven
visat att bada hjarnhalvorna inte alltid ar aktiverade
vid stark traumatisering, vilket man menar ar nédvan-
digt for att individen ska kunna bearbeta traumat och
[amna det bakom sig.

Svenska erfarenheter

Det finns ganska stor erfarenhet att arbeta med EMDR
i Sverige inte minst bland vuxna men dven bland barn.
For barn finns en relativ tidig studie av Ahmad, Larsson
och Sundelin-Wahlsten (2007).

Utbildningsutbud
Flertal kurser ges pa olika orter i Sverige bl.a. i EMDR
for barn. Var god se Foreningen EMDR Sveriges hem-
sida www.emdr.se

Kort beskrivning av Kombinerad Integrerad
Behandling vid Barnmisshandel (KIBB).

Combined Parent Child Cognitive Behavioral Therapy
for Families at Risk for Child Physical Abuse (CPC-CBT)
har utarbetats av Runyon och medarbetare i USA
(2004). Behandlingen vander sig till bade barn och
foraldrar i familjer déar fysiskt vald forekommit och
inkluderar den valdsutévande foraldern. Behandling-
en ar manualbaserad med specifika teman och pagar
under cirka 16 tillfallen. Syftet med behandlingen ar
att forhindra all form av fysisk bestraffning i familjen
(Stiftelsen Allmanna Barnhuset, 2013; Runyon &
Deblinger, 2014). Behandlingen vander sig bade till
det valdsutsatta barnet och den férévande foraldern.
Syftet ar att hjalpa barnet bearbeta sina upplevelser
samtidigt som den valdsutovande foraldern lar sig
mer adekvata, icke valdsutovande, foradldrastrategier
(Runyon & Deblinger, 2014).

Det ar inte alla foraldrar som initialt erkanner att de va-
rit valdsamma. Barnet har lamnat en redogorelse och
det ar utgangspunkten for behandlingen. Foraldrarna
kan tillsta att de har ett vdldsamt beteende och att de
exempelvis tagit for hart i barnet. Behandlingen utgar
fran barnets version och foraldrarna maste ge barnet
tilldtelse att prata om hur det ar i familjen, inklusive om
valdet. Bade barn och foraldrar far komma Gverens om
att de inte ska ha fler hemligheter. Detta kan behdva
repeteras vid flera tillfallen under behandlingen (Stif-
telsen Allmanna barnhuset, 2013; Runyon & Deblinger,
2014).

KIBB har fyra faser: 1) Engagemang och Psykoeduka-
tion, 2) Effektiva copingstrategier, 3) Planera for famil-
jens sakerhet och forvarvandet av formagor, och 4)
Klargérande kring misshandeln (Runyon & Deblinger,
2014). Adekvata foraldraformagor lars ut och praktise-
ras genom alla faser.

Barnbehandling

| den forsta fasen, engagemang och psykoedukation, far
barnen lara sig mer om vald och misshandel och vilka
konsekvenser det kan fa i syfte att béattre forsta sina
egna reaktioner. Denna fas syftar till att gradvis expo-
nera barnet for kanslor relaterade till misshandeln och
Oppna upp for barnets egna upplevelser. Barnet lar
sig identifiera, reglera och sa smaningom mer varierat
kunna uttrycka sina kanslor. De far ocksa lara sig effek-
tiva copingstrategier for att hantera den stress och oro
som kan uppkomma. En del barn saknar helt férmaga
att reglera sina kanslor. Flera foraldrar har haft pro-
blem med att hantera sin ilska och har darfor inte kun-
nat sta som forebilder for barnen. Barnen behover lara
sig ilskekontroll och hur de kan visa och hantera ilska.
Behandlingen ar baserad pa kognitiv beteendeterapi
och behandlarna férsoker klargéra hur barnets tankar,
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kanslor och beteende hanger ihop. Det ar ocksa vanligt
att barnet skuldbelagger sig sjalv for valdet i familjen,
och de behdver fa hjalp med att klargora att valdet all-
tid ar féralderns ansvar. Detta gors senare tillsammans
med foraldern, dar foraldern tar pa sig ansvar for att
behandlat barnet felaktigt. Beroende pa barnets alder
och mognad sa kan olika lekar och rollspel anvandas i
behandlingen.

Barnets sakerhet ar i fokus under hela behandlingen
men fasen planera for familjens sékerhet (Family Safety
Planning) fokuserar specifikt pa att familjen ska utveck-
la en egen sakerhetsplan. Planen beskriver hur de ska
agera om nagon i familjen blir orolig att en situation
kan komma att bli valdsam.

Barnet far utrymme att beratta om den specifika
handelse som ledde fram till polisanmalan, och sedan
att familjen fick hjalp. Det kan vara en skrammande
episod och barnet kan behdva mycket tid. Barnet om-
beds beratta om sina kanslor och hur det och férald-
ern agerat. Behandlaren stottar barnet och bekraftar
barnets handlingsstrategier, samt att valdet aldrig varit
barnets fel.

| den sista fasen, klargérandet kring misshandeln (Abu-
se Clarification phase), far barnet skriva en traumabe-
rattelse. For att nd den har fasen maste behandlaren
kanna sig trygg med att valdet upphort i familjen.
Barnet maste kanna sig tryggt med féraldern och vaga
delge sina kanslor och tankar. Barnet beskriver en
valdssituation, hur barnet tankte och kénde sig. En del
barn ritar teckningar eller serier, andra vill visa med
leksaker, men de flesta aldre barn skriver ett brev.
Tillsammans med behandlaren gar barnet igenom
berattelsen och laser den hogt i syfte att exponera
barnet for de kdnslor som berattelsen kan medféra
och darefter bearbeta desamma. Syftet ar att reducera
eventuella kénslor av angest som kommer av minnena
samt minska barnets traumasymtom. Behandlaren kan
ocksa behova stotta barnet sa det inte skuldbelagger
sig sjalv infor motet med foraldrarna. Barnet tillfragas
ocksa om hen har nagra fragor till sina foraldrar och
far i sa fall hjalp att stalla dem. N&r barnet kanner sig
redo sa delas traumaberattelsen med foraldrarna,
antingen genom att barnet eller behandlaren laser upp
berattelsen vid ett gemensamt mote (se mer under
avsnittet foraldrabehandling).

Férdldrabehandling

| fasen engagemeang och psykoedukation diskuterar
och bearbetar foraldrarna sina egna upplevelser av
vald. Flera foraldrar har sjalva varit valdsutsatta och
genom att fa mojlighet att bearbeta sina minnen och
kanslor kan deras empati for barnet 6ka. Tillsammans
pratar de om hur barn kan paverkas av att vaxa upp

i en valdsam milj6 och foéraldrarna far lara sig mer

om mojliga konsekvenser av saval barnmisshandel
som barns utveckling och behov. Féréldrar far lara sig
alternativa foraldrastrategier som inte innehaller vald.
Det ar aterkommande under alla faser i behandlingen.
Positiva foraldrastrategier sa som aktivt lyssnande,
hur de starker sina barn, visar uppskattning och ger
berom ar ocksa aterkommande. Foraldrarna far lara
sig hur de kan forstarka dnskvart beteende hos barnet
och minska det odnskade beteendet. Genom aktivt
lyssnande férbereds foréldern pa att ta emot barnets
traumaberattelse.

| fasen effektiva copingstrategier |ar sig foraldrarna

flera olika strategier for att hantera och uttrycka sin
ilska utan att anvanda vald. De far lara sig forsta och
uttrycka sina kanslor pa olika séatt. Flera foraldrar
behdver hjalp med att reglera sina kanslor och hantera
sin ilska. Precis som i barnbehandlingen far foraldrarna
lara sig hur tankar, kanslor och beteende interagerar. |
de gemensamma traffarna far de 6va pa att kommuni-
cera med sina barn och lyssna aktivt pa dem.

| den sista fasen, klargérande av misshandeln, skriver
foraldrar ett brev till barnet dar de tar fullt ansvar for
sitt valdsamma beteende och avlastar barnet fran all
skuld. De beskriver hur de ska férsoka agera annor-
lunda framdver och vad de lart sig i behandlingen.
Foraldrarna far i forvag lasa barnets traumaberattelse
och kan rétta till eventuella missforstand, fragor eller
oro som barnet haft. Manga foraldrar upplever den har
fasen som mycket kanslosam och darfor laser de ige-
nom brevet tillsammans med sin behandlare innan det
delas med barnet. Nar bade barn och foéralder ar redo
delar barnet sin berattelse med foraldern. Foraldern
svarar darefter genom att lasa upp sitt klargérande-
brev. | brevet beskriver de varfor de gick i behandling,
hur de kanner infoér att barnet har berattat om valdet
och de tar fullt ansvar for valdet. Foraldrarna beskriver
vad de har lart sig i behandlingen och hur de hoppas
de kan agera annorlunda framover.

Integrerade trdffar

| de gemensamma traffarna skriver barn och forald-
rar bland annat en sakerhetsplan i syfte att forhindra
framtida situationer fran att eskalera och bli valdsam-
ma. Bade barn och foraldrar kan praktisera vad de lart
sig och de 6var bland annat pa att lyssna pa varandra
och ge berém.

Svenska erfarenheter

CPC-CBT introducerades i Sverige under namnet Kog-
nitiv integrerad behandling vid barnmisshandel (KIBB).
| Sverige utbildades de férsta behandlarna (fran fyra
team) enligt metoden 2007 och behandlingsmetoden
provades darefter. Under 2010-2011 genomfdrdes en
pilotstudie dar behandlingsmetoden utvarderades i
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Sverige. | studien deltog 18 familjer (26 vuxna och 25
barn). Pilotstudien visade pa flera positiva resultat
(Kjellgren, Svedin, & Nilsson, 2013). Barnen uppvisa-
de mindre symtom till f6ljd av trauma och reducerad
depression/angslighet. Istallet kunde barnen vittna om
ett mer positivt foraldraskap med minskning av valdet.
Ansvaret for valdet lyftes fran barnen och de kunde ut-
trycka att de kande sig tryggare, med bland annat min-
dre mardrommar. Tidigare studier i USA visar att effek-
terna av behandlingen (positivt foraldraskap, mindre
valdsutévande samt battre maende for barnen) haller
i sig vid uppfoljningar tre manader senare (Runyon,
Deblinger, & Steer, 2010). Effekter av traumafokuserad
kognitiv beteendeterapi (som har flera gemensamma
komponenter som KIBB) har visat sig verksamma aven
efter sex respektive tolv manader (Mannarino, Cohen,
Deblinger, Runyon, & Steer, 2012).

Utbildningsutbud
Utbildning i KIBB ges av Stiftelsen Allmanna Barnhuset

Kort beskrivning av Child and Parent Psycho-
therapy (CPP)

CPP har utvecklats av Alicia Lieberman och Patricia
Van Horn med kollegor i Kalifornien, USA. Metoden

ar relationsbaserad och finns beskriven i en manual
(Lieberman, Van Horn, & Ghosh Ippen, 2005; Lieber-
man, Ghosh Ippen & Van Horn, 2006). CPP vilar pa
psykodynamisk teoretisk grund med integrerade delar
hamtade fran teorier om anknytning, trauma, utveck-
lingspsykologi, kognitiv beteendeterapi (KBT) och social
inlarningsteori. Stor vikt 1aggs vid att anpassa metoden
till kulturella aspekter av barns och familjers tillvaro.
Metoden ar utformad fér behandling av barn efter
traumatiska pafrestningar inom omsorgssystemet och/
eller som lider av problem inom omradena psykisk hal-
sa, anknytning och beteende. Metoden ar bred i den
meningen att den lampar sig efter olika slags pafrest-
ningar som exempelvis vald i nara relation, traumatisk
forlust och olyckshandelser eller pafrestningar koppla-
de till psykisk ohalsa hos omsorgspersoner.

De positiva effekterna av behandling med CPP som

beskrivs i forskning kan sammanfattas pa foljande satt

- utveckling av trygg anknytningsrelation

- positiv utveckling av funktionsniva och minskning
av symtom (beteendeproblem och posttraumatisk
stress) hos barn

- normalisering av monster for kortisolutsondring hos
barn

- minskning av posttraumatiska symtom hos foralder/
omsorgsperson

CPP-manualen innehaller, ett ramverk av komponenter
eller moduler som terapeuten forhaller sig till och an-

vander efter behov i behandlingen, snarare an att folja
ett strikt manualiserat program. P& sa satt blir det tera-
peutiska upplagget anpassat efter patientens specifika
behov. En behandlingsinsats med CPP kan darmed ha
olika langd och frekvens. Typiskt sett omfattar behand-
lingen efter en inledande grundldggande beddémning
regelbundna terapisessioner om ca 45 - 60 minuter
varje vecka i 20 - 30 sessioner. Det ar vanligt att man
planerar insatsen i delsteg, dar man allteftersom
utvarderar framstegen och fortsatt behandlingsbehov i
nara dialog med barn och omsorgsperson. Behandling-
en sker oftast pa en mottagning men besok i hemmet
eller pa annan plats kan ske om det behévs.

Svenska erfarenheter

Behandling ges bl.a. fér narvarande bland annat vid
Ericastiftelsen och BOJEN. | en svensk acceptansstudie
av 24 arenden beskrevs CPP i positiva ordalag av bade
behandlare och foraldrar (Broberg, A., Aimqvist, K.,
Appell, P., Axberg, U., Cater, A., Draxler, H., Eriksson,
M., Grip, K., Hjarthag, F., Hultmann, O., Iversen, C. &
Réback de Souza, K., 2015).

Utbildningsutbud
Utbildning ges for narvarande i samarbete mellan Karl-
stad universitet och Ericastiftelsen.

Kort beskrivning av IITCT-A

Trots att detta ar en terapiform som annu saknar
utbildning i Sverige vill vi ge en kort beskrivning da det
finns tre studier som visar pa lovande resultat och att
de som arbetar kliniskt med allvarligt traumatiserade
ungdomar torde ha nytta av detta.

Integrative Treatment of Complex Traumafor Ado-
lescents (ITCT-A) ar en behandling som vander sig
ungdomar som ar vad man kallar komplext trauma-
tiserade. Alla ar inte traumatiserade pa samma satt.
De komponenter man idag anser inga ar (hamtat
fran Briere och Lanktree, 2012 samt Michel, Arnberg,
Berg-Johanesson, Lundin och Nilsson, 2018):

- kognitiva forvrangningar: extrem hjalploshet, hopp-
|6shet och lagt sjalvfortroende

- posttraumatisk stress: aterupplevande, undvikande,
emotionell stumhet och arousal

- dissociation: depersonalisation, derealisation och
momentan mental franvaro

- identitetsstérning: negativt paverkad sjalvmedveten-
het, gransproblem, ar éverdrivet lattpaverkad av
andra

- affektdysreglering: relativt svart att tolerera och regle-
ra inre kanslor som leder till 6vervaldigande affektiva
upplevelser

- interpersonella problem: svarigheter att forma positi-
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va, stabila relationer, |ater sig involveras i relationer
som ar psykologiskt eller fysiskt skadande

drogmissbruk: for sjalvmedicinering genom att
minska traumarelaterad stress eller for att uppna
momentan positiv kansla, alternativt for att minska
underliggande dysfori

sjdlvskadebeteende: ofta icke-suicidalt, till exempel att
skara sig pa armar och ben, branna sig som ett satt
att reducera medvetenhet om psykologisk smarta
genom distraktion av fysisk sadan

hetsditning: antingen for sig sjalv eller i en kontext av
en atstorning sasom bulimi

osdkert sexuell beteende: har manga partners, anvan-
der sex for att undvika kanslor

somatisering: upptagen av kroppsliga dysfunktioner
och sjukdomskansla som inte entydigt kan forklaras
medicinskt

aggression: kan upptrada sekundart och vara associe-
rat med traumat samt vara ett satt att rikta negativa
kanslor utat

suicidalitet: tankar pa att doda sig sjalv eller suicidalt
beteende

dysfunktionella personlighetsdrag: drag av ADHD, BPS
eller antisocialt beteende.

Bredden och omfattningen av komplex traumatisering
gor att det for det mesta behdvs en terapeutisk ansats
som involverar multipla behandlingsmodaliteter och
interventioner.

Aven har behovs en god bedémning av sikerhet (sjélv-
skada, sucidalitet, riskfyllt beteende, psykos), tidigare
traumabhistorik, sjalvsvarsformular och intervjuer, med
information fran bade ungdom och vardnadshavare
samt beddémning av symtom. | den har behandlingen
ingar, som i de flesta traumabehandlingar, psykoe-
dukation, att trana affektreglering, relationsbygge,
kognitivt processande, att hjalpa ungdomen att fa en
sammansatt berattelse istallet for en fragmenterad
sadan, kontrollerad exponering som haller sig inom
ungdomens toleransfonster, med mera. En viktig del i
ITCT-A ar att anvanda specifika behandlingskomponen-
ter, matchade till specifika problem eller symtomklus-
ter. ITCT-A mojliggor for klinikern att adressera dessa
varierande svarigheter pa relativt strukturerat satt.

John Briere har utarbetat och sammanstallt ITCT-A och
menar att nar man anvander sig av féreslagna meto-
der sa ska man anvanda de som man vet har evidens
(Briere, & Lanktree, 2012, Arnberg, Berg-Johanesson,
Lundin, Michel och Nilsson, 2018). Manual pa engelska
finns. Se referenslista.
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5. Sammanfattning

Denna Oversikt ar inte vad man brukar kalla en syste-
matisk litteraturdversikt utan en dversikt i huvudsak
baserad pa tidigare kunskapsoéversikter och metaa-
nalyser. Det innebar att enstaka artiklar och studier
kan ha forbisetts beroende pa de sokord som har
anvants i de olika 6versiktsartiklarna och metaanaly-
serna. Vi har dock sa langt det ar mojligt letat i andra
sammanstallningar och organisationers hemsidor
for att minimera risken for att viktiga instrument och
evidensbaserade interventioner missats.

Det som framkommit i denna kunskapsoversikt ar att
nar nagot barn eller ungdom varit utsatt for ett trau-
ma sa ar det viktigt att det tidigt finns ett gott omhan-
dertagande for att lindra och om majligt férhindra en
negativ utveckling av den psykiska halsan som féljd av
att ha varit utsatt for ett potentiellt trauma. | vissa fall
och kanske framforallt nar det galler potentiella trau-
man som inte innehaller vald eller sexuella évergrepp
kan det kanske racka med en kortare men evidens-
baserad tidig intervention. Forskning visar att det for
ungefar halften av de traumatiserade barnen sker en

Figur 1. Flddesschema

Potentiellt
trauma

Risk/screening

spontanldkning de forsta tre manaderna av posttrau-
matisk stress, for att sedan plana ut, men att det efter
6 manader inte langre ar troligt att symtomen forsvin-
ner utan intervention (Hiller et al., 2016).

Genom screening och annan beddémning bér man
kunna avgora om barnet eller ungdomen behéver
nagon ytterligare behandling, forslagsvis da en av de
evidensbaserade behandlingar som finns, och vid mer
komplex traumatisering en behandling anpassad for
detta andamal.

Det ar dock viktigt att betona att en del barn och
ungdomar kan behdva behandling omedelbart, till
exempel ndr allvarliga symtom utvecklas snabbt, se
figur 1. Observera ocksa att tidsintervallet inom 4
veckor avser tid efter traumahandelsen, inte tid efter
avsléjande eller anméalan. Vald och sexuella 6vergrepp
bestar inte sallan av manga handelser over tid. Utsatta
barn beréattar ofta att de utsatts en lang tid efterat. Vid
avsléjandet kan de redan ha utvecklat symtom som
kraver behandling direkt.

Beddmning och

tidig intervention
inom 4 veckor

Behandling
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For att kunna ge ratt insats/behandling, bade tidigt
och senare, efter ett eller flera potentiella trauman, ar
det viktigt med validerade matinstrument for screen-
ing av traumaerfarenheter och symtom, men aven for
beddmning av mer allvarlig problematik/diagnoser.
Detta ar nagot som framkommit mycket tydligt under
arbetet med denna kunskapséversikt. Da det manga
ganger ar psykologiska begrepp och symtom som inte
sa latt |ater sig identifieras, operationaliserar man det
man vill mata med fragor som besvaras av den som
berors. Man forsoker identifiera hur en person mar,
vilka symtom den har etc. genom ett frageformular
som anvands regelbundet bland t.ex. barn och ung-
domar. Efter att ha studerat formularets kvaliteter (att
det mater vad det utger sig for att mata och att det ar
stabilt over tid) har man utvecklat ett standardiserat
instrument for att mata ett visst symtom. Det ar i detta
sammanhang ocksa viktigt att papeka att de matin-
strument man anvander aven ar undersokta i det land
de anvands.

Sammanfattning av Bedomningsinstrument

I denna oversikt finns saval skattnings- och bedom-
ningsinstrument som mater férekomsten av trauma
som instrument som mater symtom och beteendepro-
blem som kan férknippas med traumatiska handelser.
Instrumenten kan vara i form av intervjuer, mer eller
mindre kliniska/diagnostiska eller utformade som
sjalvsvarsformular.

Barn och unga ar givetvis en viktig kalla da det géller
information omkring deras egna erfarenheter och
posttraumatiska reaktioner och de rapporterar sina
erfarenheter (Bernstein et al., 1997) och sina sym-
tom tillforlitligt (Hamby, Finkelhor, Ormod & Turner,
2005). Dessutom rapporterar de mer symtom an vad
andra gor a deras vagnar (Nader, 2008). Da det galler
Overensstammelsen mellan hur olika informanter
rapporterar barns erfarenhet av potentiellt trauma-
tiska handelser sa har den visat sig inte vara sarskilt
god (Tingskull, Svedin, Agnafors, deKeyser, Sydsjo &
Nilsson, 2013) varfor vi med ledning av ovanstaende
rekommenderar att anvanda sjalvsvarsformular for de
barn och ungdomar som sjalva kan hantera dessa.

Nar det galler att screena for erfarenheter av poten-
tiellt traumatiska handelser traumaformulér sa kan
man vélja att anvanda kortare formular som pa sa satt
tidsmassigt ar lattare att administrera (LITE, LYLES)
eller Iangre och mer omfattande formular som JVQ
som ger en mer allsidig bild av barnets utsatthet. For
mindre barn finns da foraldraversioner av saval LITE
som LYLES.

Symtomformuldr finns med olika inriktning och i
huvudsak ser vi Oversatta formular som mater akut

stress, symtom relaterade till traumaupplevelser, som
posttraumatiskt stressyndrom samt formular som
maéter dissociativa symtom. Har finns flera att vélja pa
men det som ar mest allsidigt och mest anvant i Sve-
rige ar TSCC och TSCYC vars nackdelar ar att de inte
ar fria att anvandas utan kostnad och behorighet. For
akut stress finns ASC-kids. Betraffande dissociation sa
finns flera formular att valja pa men tre som ar relativt
lattadministrerade ar Dis-Q-Sweden (sjalvsvar), CDC
(foraldrasvar) samt SDQ-20 vid misstanke om somato-
form dissociation.

Vid behov av vidare diagnostik finns en rad kliniska
standardiserade intervjuer men dar kanske K-SADS-PL
eller M.L.N.I. KID ar de mest anvanda i klinisk praxis
med barn och ungdomar.

For forskning sa ar det ocksa angelaget att anvanda
internationellt erkanda formular om man vill jamféra
traumaforekomst eller symtom efter potentiellt trau-
matiska upplevelser med undersokningar fran andra
lander.

For framtiden ser vi behov av att fler instrument dver-
satts till andra sprak da Sverige idag ar ett multikul-
turellt samhalle med stort infléde av unga manniskor
med annan spraklig bakgrund, traumatiska erfaren-
heter samt traumarelaterade symtom. Det finns ocksa
behov av att dversatta eller utveckla ett kortare kombi-
nerat instrument for screening av saval traumahistoria
som symtom.

Sammanfattning av tidig intervention

Att tidigt kunna ge stdd och hjalp vid upplevda poten-
tiella trauman saval naturkatastrofer, trafikolyckor
som vid vald och sexuella 6vergrepp maste anses
som viktigt.

Att kunna identifiera barn som riskerar att utveckla
posttraumatisk stress kan spela en viktig roll nar det
galler att minska risken for att utveckla kvarstaende
svarigheter efter potentiellt traumatiska handelser.
Detta ar nagot som framkommer i alla dessa studier.
Ingen studie rapporterar skadlig inverkan vid de tidiga
interventionerna. Saledes hittar man positiva tenden-
ser aven om inte man inte alltid far signifikanta sym-
tomreduktioner nar det galler posttraumatisk stress.
De flesta av studierna har interventioner som bara ar
en gang, vissa 1-2 och ibland endast en information
via webben och en broschyr. Den intervention som
framstar som den mest vélgjorda studien var metoden
Child and Family Traumatic Stress Intervention (CFTSI)
(metoden beskrivs i kapitlet om tidig intervention) som
visade pa bast resultat med signifikant symtomre-
duktion pa flera utfallsmatt och &ven posttraumatisk
stress efter 4 sessioner. Denna metod har dvenien
icke randomiserad studie (n=114, 5-8 sessioner) vid
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for- och eftermatning visat pa signifikanta resultat och
metoden ar ocksd bedomd av CEBC som ha ett lovan-
de vetenskapligt stod (niva 3).

Det som i denna kunskapsoversikt samstammigt fram-
kommit i alla studierna ar att screena for risk samt ge
psykoedukation om trauma och hur man kan reagera
efter en traumatisk handelse samt information om vad
som kommer att ske.

De svagheter vi kan se ar att i stort sett inga interven-
tioner vander sig till barn under 6-7 ars alder samt att
de flesta interventioner vander sig till barn som varit
utsatt for kroppsligt trauma sasom bilolyckor. Fa van-
der sig till barn som upplevt interpersonella trauman.

For framtiden ser vi ett behov av att i Sverige utvardera
och implementera savél CFTSI som den modell "Efter
barnférhoret” som utvecklats av Elfstrom, Landberg
och Olofsson (2017).

Sammanfattning av Behandling

Det framkommer tydligt fran studierna i denna kun-
skapsoversikt att psykologiska behandlingar for barn
och ungdom som exponerats for potentiella trauman
hjalper. De hjalper for barn och ungdomar som varit
utsatt for vald och eller sexuella 6vergrepp. Det finns
ocksa flera studier som visar att det ar viktigt att ocksa
valja behandling utefter barnets erfarenheter, behov
och férutsattningar sasom alder, typ av 6vergrepp/
trauma, vad man séker for och vilket problem man
tycker att man har. De komponenter som férkommer i
alla de behandlingar som visar pa stark evidens ar:
Psykoedukation om trauma och prevalens, och vad
trauma kan fa for inverkan (impact) och om behand-
lingen; traning i kansloregleringsstrategier (t.ex. av-
slappning, identifikation av kanslor, kognitiv koping,
imaginar exponering, in vivo exponering, kognitivt
processande och problemldsning).

Av den ovanstaende genomgangen blir det tydligt att
det ocksa finns mer evidens for vissa behandlingar an
andra ibland beroende pa att det finns fler studier av
en viss sorts behandling och farre eller mycket sma av
en annan typ.

Det finns i dagslaget ett mycket starkt stod for TF-KBT
baserat pa minst 17 randomiserade studier som styr-
ker TF-KBT:s effektivitet. Behandlingen har kortfattat
beskrivits i detta dokument. Dock ska man beakta att
TF-KBT vander sig till barn som fyllt 6 ar och som har

ett battre utvecklat sprak och har stérre kognitiva for-
magor an yngre barn. Nar det galler yngre barn (under
6 ar) sa bor leken fa en storre plats. Child and Parent
Psychotherapy (CPP) ar en behandling som visat sig vara
troligen effektiv. Aven denna behandling &r kortfattat
beskriven i detta dokument och rekommenderas till
mindre barn som bevittnat vald. Aven EMDR kan ges

till mycket sma barn Kognitiv integrerad behandling vid
Barnmisshandel (KIBB) ar ytterligare en behandling for
barn 6 ar och aldre och dér det beslutats att barnet ska
fortsattta leva med den som utévat valdet. KIBB har de
ingredienser som de valetablerade behandlingarna har
men har fortfarande for fa och fér sma studier.

Saledes ar det TF-KBT som kan sdgas vara den behand-
ling som bor rekommenderas i forsta hand nar det
galler sexuella 6vergrepp. Vid fysisk misshandel rekom-
menderas KIBB om barnet ska fortsatta leva med den
som utsatt barnet, i annat fall TF-KBT. For yngre barn
rekommenderas CPP och EMDR.

For ungdomar som uppvisar mer komplex traumatise-
ring rekommenderas IITCT som innehaller alla plus fler
ingredienser som de valetablerade behandlingarna gor.

Det ar viktigt att se var i vardkedjan de olika behand-
lingarna kommer in alltifran exponering av ett poten-
tiellt trauma, screening/risk, bedémning, behandling
som satts in efter ca 4 veckor eller om det behdvs
mer komplexbehandling. Fér de svenska Barnahusen
syns det som en viktig uppgift att till alla barn erbjuda
screening av trauma och symtom samt tidig interven-
tion. Aven bedémning for fortsatt terapi ar en viktig
uppgift samt tillférsakra och ha rutiner for att de barn
som beddms ha ett behov av fortsatt behandling ocksa
erhaller detta allt i enlighet med FN's konvention om
barns rattigheter.

Det visar sig saledes att vi idag har en god kunskap om
vad som ar effektivt nar det galler arbete med barn och
trauma men infor framtiden ser vi ett behov av att denna
kunskap implementeras samt att barn oavsett var man
bor i Sverige far ett likartat bemotande baserad pa
forskning (evidens) och beprovad erfarenhet (framtida
evidens).

Vi har i denna genomgang inte hittat terapiformer som
anpassats eller utvecklats for barn med olika typer av
funktionsnedsattningar.
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/ Bilagor

Bilaga 1a. Lista dver olika screening och bedémningsinstrument i de olika éversiktsstudierna.

Acronym Formular, forfattare Ohan Strand Diset Milne Leigh Denton Annat
02 05 05 15 16 16
ACE-ASF Adverse Childhood Experiences-Abuse Short Form. X
Meinck et al, 2017
ACSBI Adolescent Clinical Sexual Behaviour Inventory. X
Friedrich et al, 2004.
ACTS Angie-Andy Cartoon Scale. Praver et., al 2000. X X
A-DES Adolescent Dissociative Experience Scale. X X X X X
Armstrong et al, 1997.
ADIS-C/P Clinician administered Anxiety Disorders Interview Schedule X
for Children and Parents- Fourth Edition. Silverman & Albano,
1996.
ADQ Anatomical Doll Questionnaire. Levy at al., 1995. X
AFMI Attribution for Maltreatment Inventory. McGee et al., 2001. X
ASC-kids Acute Stress Checklist for Children. Kassam-Adams, 2006.
CANS-MH Child and Adolescent Needs and Strengths. Lyons et al., 1999. X
CAPA-C/P Child and Adolescent Psychiatric Assessment. Angold et al., X
1995.
CAPS-C Clinician-Administered PTSD Scale for Children and X X
CAPS-C/A Adolescents. Nader et al., 1996, Nader et al., 2002.
CATS Child and Adolescent Trauma Screen. Sachser et al., 2017. X
CDC Child Dissociative Checklist. Putnam et al., 1993. X X X X
CITES-R Children’s impact of traumatic events scale. X X
CITES-2 Wolfe VV et al., 1991, senaste version 2002.
CPAS Children’s Perceptual Alteration Scale. Evers-Szostak, 2002. X
CPSS Child PTSD Symptom Scale. Foa et al., 2001. X X X X
CPTS-RI Children’s PTS-Reaction Index. Pynoos, 2002. X X
CPTSDI Children’s PTSD Inventory. Saigh, 2004. X X
CPTSDI-C/P Childhood PTSD Interview. Fletcher, 1996. X X X
CREV Children’s Report of Exposure to Violence. Cooley, 2002. X
CRIES-8/13 Children Revised Impact of Event Scale. Smith et al., 2003. X X
Utvecklad fran Impact of Event Scale. Horowitz et al., 1979
och Impact of Event Scale Revised. Weiss & Marmar, 1996.
CROPS/ Child Report of Post-traumatic Symptoms/Parent Report of X
PROPS Posttraumatic Symptoms. Greenwald & Rubin, 1999.
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Bilaga 1b. fortsattning. Lista ver olika screening och beddmningsinstrument i de olika 6versiktsstudierna.

Acronym  Formular, forfattare Ohan Strand Diseth Milne Leigh Denton Annat
02 05 05 15 16 16
CRTES Children’s Reaction to Traumatic Events Scale. Jones 2002. X X
C-SARS Checklist of Sexual Abuse and Related Symptomes. X
Spaccarelli, 1995.
CSBI Child Sexual Behavior Inventory. Friedrich et al., 1992. X
CSDC Child Stress Disorders Checklist. Saxe, 2001. Saxe et al., 2003. X
CSDC-SF Child Stress Disorders Checklist - Screening Form. Saxe & Bosqu-
et, 2004.
CTSQ Child Trauma Screening Questionnaire. Kenardy et al., 2006. X
cTQ Child Trauma Questionnaire. Bernstein et al., 1994. X X X X
CTQ-SF Child Trauma Questionnaire Short Form. Bernstein et al., 2003.
DIA Dominic Interactive Assessment. de la Osa et al., 2011
DICA-R Diagnostic Interview for Children and Adolescent Revised. Reich
etal, 1994
DIPA-PTSD Clinician-Administered Diagnostic Infant and Preeschool X
Module Assessment - PTSD Module. Scheeringa & Haslett, 2010
DISC Diagnistic Interview Schedule for Children. Shaffer et al., 2000.
DIS-Q Dissociation Questionnaire. Vanderlinden et al., 1991 X X
DOSE Dimension of Stressful Events Rating Scale. Fletcher, 1996. X X
DSQ-12 Dissociation Screening Questionnaire. Gren & Nilsson, 2015. X
ICAST-C ISPCAN Child Abuse Screening Tools - Child. Zolotor et al., 2009. X
vQ Juvenile Victimization Questionnaire (JVQ) och sjalvsvars- X
JVQ-SAQ versionen. Hamby et al., 2004.
Kiddie-SADS | Child Schedule of Affective Disorders and Schizofrenia. X X
Puigh-Antich & Chambers, 1978
K-SADS-PL Kaufman et al., 1997
LASC Los Angeles Symptom Checklist. King et al., 1995. X
LITE Lifetime Incidence of Traumatic Events Scale. X
Greenwald & Rubin, 1999.
LYLES Lnkoping Youth Life Event Scale. Nilsson. X
Gustafsson & Svedin, 2010.
M.LN.I.KID | Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju. Shehan et al., 2010. X
NASAS Negative Appraisals of Sexual Abuse. Spacarelli, 1995. X
PAPA Preeschool Age Psychiatric Assessment. Egger & Angold 2004. X
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Bilaga 1c. fortsattning. Lista éver olika screening och beddmningsinstrument i de olika dversiktsstudierna.

Acronym  Formular, forfattare Ohan Strand Diseth Milne Leigh Denton Annat
02 05 05 15 16 16

PCL-C/PR PTSD Checklist. Ford & Rogers, 1997. X

PEDS Paediatric Emotional Distress Scale for Children. X X X X

Saylor & Swanson, 1999.

PTSD-PAC PTSD in Preschool Aged Children. Levandosky et al., 2002. X
SAFE Sexual Abuse Fear Evaluation. Fiendler et al., 2003. X
SCARED SCARED Brief Assessment of Anxiety and PTS Symptoms. X

Muris et al., 2000.

SCID-D-R Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders - X
Revised. Steinberg, 1994.

SDQ-5/20 Somatoform Dissociative Quesyionnaire. Nijenhuis et al., 1996, X
1998a,b.

TAYC Trauma Assessment for Young Children. Stricker, 2011. X

TESI-C Traumatic Events Screening Inventory for Children. Ribbe, 1996, X
Ippen at al., 2002

TSCC Trauma Symptom Checklist for Younger Children. Briere, 1996. X X X X X

TSCYC Trauma Symptom Checklist for Younger Children. Briere, 2005. X X X

UCLA-RI UCLA Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index for DSM-IV.
Pynoos et al., 1998. Utvecklat fran CPTSD-RI, Nader et al., 1990. X X X
Steinberg et al., 2013.
UCLA PTSD Reaction Index: DSM-5 Version Steinberg & Beyerlein, X
2013

VEX-R Violence Exposure Scale for Children-Revised. Fox & Leavitt, 1995. X

WBTH When bad things happen. Fletcher, 1992. X

YCPS Young Child PTSD Screen. Scheeringa, 2012. X
Survey of Children’s Exposure to Community Violence. X

Richters & Marinez, 1993.

61 Sammanlagt 15 25 8 5 18 10 16




Bilaga 2a. Lista 6ver olika frageformular och vad som karaktariserar dem.

Formular Trauma- Symtom- Fragor/ Psyko- Oversatt Kommentar
formular formuladr tidimin metri
S/F/IA* S/F/IA* Int/svensk
#
ACE-ASF. Adverse Childhood Experiences - Abuse Short Form 15- S 8/5 God/ Nej Emotionell, fysisk och
sexuell misshandel
ACSBI. Adolescent Clinical Sexual Behaviour Inventory 12-18 S/F 45/ God/ Nej Sexuella beteenden
ACTS. Angie-Andy Cartoon Trauma Scale 6-12 S/F 110/45 God/ Nej Traumabrett. Bilder
fér barn
A-DES. Adolescent Dissociative Experience Scale 12-18 S 30/20 |God/God Ja Dissociation
ASC-kids. Acute Stress Checklist for Children 8-17 S 29/10 |God/God Ja Akut stress
CATS. Child and Adolescent Trauma Screen 7-17/3-17 S/F S/F 15+20/10| God Nej PTSD, kombinerat
formular
CDC. Child Dissociative Checklist 5-12 F/A 20/10 God/? Ja Dissociation
CPAS. Children’s Perceptual Alteration Scale 8-12 S 28/10 ?/ Nej Dissociation
CPSS. Child PTSD Symptom Scale 8-18 S 24/15 God/ Nej PTSD
CPTS-RI. Children’s PTS-Reaction Index 8-18 S/A |20/20-45| God/ Nej PTSD
CREV. Children’s Report of Exposure to Violence 9-15 S 32/20 +/ Nej Traumabrett
CRIES-8/13. Children’s Revised Impact of Event Scale 8-18 S 8-13/5-10| God/? Ja PTS
CROPS. Child Report of Posttraumatic Symptoms 6-18 S 25/5 God/ Nej PTSD
PROPS. Parent Report of Posttraumatic Symptoms F 30/5 God Nej PTSD
CRTES. Children’s Reaction to Traumatic Event Scale 8-12 S 15/5 ?/ Nej PTSD
C-SARS. Checklist of Sexual Abuse and Related Symptoms 11-18 S S 70/ ?/ Nej Traumabrett +
symtom
CSBI. Child Sexual Behavior Inventory 2-12 F 38/15 God/ Nej Sexuella beteenden
CSDC. Child Stress Disorders Checklist 2-18 F/A 36/10 God/ Nej ASD, PTSD
CSD, Child Stress Disorders Checklist - Screening Form 2-18 F/A 4/5 ?/ ASD, PTSD
CTSQ. Child Trauma Screening Questionnaire 7-16 S 10/5 ?/ Nej PTSD
CTQ. Child Trauma Questionnaire 12-18 S 28/10 |God/God Ja Traumaformular
DIA. Dominic Interactive Assessment 6-11 S 91/15 God/ Nej Symtomformular

S = Sjalvsvarsformular

F = Foraldrasvar

A= Annan

# god, om det finns rapporterade data som internal consistency, interbeddmmar reliabilitet, test-retest. ?,
om det saknas data eller om dessa ej ar fullstandiga eller otillfredsstallande
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Bilaga 2b. fortsattning. Lista dver olika frageformulér och vad som karaktériserar dem.

Formular Alder  Trauma- Symtom- Fragor/ Psyko-  Oversatt Kommentar
formular formuladr tidimin metri
S/F/IA* S/F/IA* Int/s;/*ensk
DIS-Q. Dissociation Questionnaire 13-18 S 63/20 |God/God Ja Dissociation
DSQ. Dissociation Screening Questionnaire 13- S 12/5 ? Ja Dissociation
ICAST-C. ISPCAN Child Abuse Screening Tools - Child 11-17 S 82/20 God/ Nej Brett traumaformular
JVQ. Juvenile Victimization Questionnaire 8-18 S 34/30 Brett traumaformular
JVQ-SAQ 12-18 S 34/30 |God/God Ja Brett traumaformular
LASC. Los Angeles Symptom Checklist 10-18 S 43/20 God/ Nej PTSD/symtom
LITE. Lifetime Incidence of Traumatic Events Scale 8-18 S/F 16/ ?/God Ja Traumaformular
LYLES. Linképing Youth Life Event Scale 13-18 S/F S 23/ /God Ja Traumaformular
NASAS. Negative Appraisals of Sexual Abuse Scales 11-18 S 56/ God/ Nej Sexuella dvergrepp
PCL-C/PR. PTSD Checklist 6-18 S/F 17/ God/ Nej Posttraumatisk stress
PEDS. Child Paediatric Emotional Distress Scale for Children 2-10 F 21/15 God/ Nej
PTSD-PAC. PTSD in Preschool Aged Children 3-5 F 18/10 ?/ Nej PTSD
SAFE. Sexual Abuse Fear Evaluation 10-18 S 27/ ?/ Nej Sexuella dvergrepp
SCARED. Brief Assessment of Anxiety and PTS Symptoms 7-18 S 9/ God/ Nej Posttraumatisk stress
SDQ-20 och SDQ-5. Somatoform Dissociation Questionnaire | 13-18 S 20-5/ | God/god Ja Somatoform Disso-
ciation
TAYC. Trauma Assessment for Young Children S/F 10/ God/ Nej Doktorsavhandling
TESI-C. Traumatic Events Screening Inventory for Children 6-18 S/F 24/30 God/ Nej
TSCC. Trauma Symptom Checklist for Children 8-16 S 54/15 |God/God Ja
TSCYC. Trauma Symptom Checklist for Younger Children 3-11 F 90/20 |God/God Ja
UCLA-RI. UCLA Posttraumatic Stress Disorder Reaction Index| 7-12 S/F S/F 20-22/20| God/ Ja PTSD DSM-IV
UCLA PTSD Reaction Index: DSM-5 version 6-18 S/F S/F God/ Klinikadm. DSM-V
WBTH. When bad things happen 7-14 S 90/20 God/ Nej
YCPS. Young Child PTSD Screen. 3-8 F F 42/20 God/ Ja
Survey of Children’s Exposure to Community Violence 6-10 F 54/ 2/ Nej

S = Sjalvsvarsformular

F = Foraldrasvar

A =Annan

# god, om det finns rapporterade data som internal consistency, interbedémmar reliabilitet, test-retest. ?,
om det saknas data eller om dessa ej ar fullstandiga eller otillfredsstallande
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Bilaga 3. Lista dver olika diagnostiska intervjuformular (kliniska intervjuer) och vad som karaktariserar dem.

Formular Alder Barn Féralder Tidimin Psyko- Oversatt Kommentar
metri
Int/svensk
#
ADIS-C/P. Clinician administered Anxiety Disorders Interview 6-18 Ja Ja 90 2/ Nej Bl.a. PTSD
Schedule for Children and Parents - Fourth Edition.
ADQ. Anatomic Doll Questionnaire 2-7 Ja ?/ Nej Sexuella dvergrepp
AFMI. Attribution for Maltreatment Inventory 13- Ja God/ Nej Trauma
CANS-MH. Child and Adolescent Needs and Strengths 0-18 Ja 10 2/ Nej Bl.a. trauma/symtom
CAPA-A/P. Child and Adolescent Psychiatric Assessment 9-17 Ja Ja 90 God/ Nej Bl.a. PTSD
CAPS-C/CAPS-CA. Clinician-Administered PTSD Scale for 8-15 Ja 45 God/ Nej PTSD
Children and Adolescents. "Golden standard”
CPTSDI-I. Children’s PTSD Inventory 7-18 Ja 20 God/ Nej PTSD
CPTSDI-C/P. Childhood PTSD Interview 7-18 Ja 40 God/ Nej DSM-IV PTSD
DICA-R. Diagnostic Interview for Children and Adolescent 6-17 Ja Ja 90 God Ja Bl.a. PTSD
Revised.
DIPA-PTSD Module. Clinician-Admiistered Diagnostic Infant 0-6 Ja 90 ?/ Nej Bl.a. PTSD
and Preeschool Assessment
DISC. Diagnostic Interview Schedule for Children Version IV 6-17 Ja Ja 90 ?/ Nej Bl.a. PTS/PTSD
DOSE. Dimension of Stressful Events Rating Scale 2-18 Ja Ja ? God/ Nej Trauma
Kiddie-SADS/K-SADS-PL. Child Schedule of Affective Disorders| 6-18 Ja Ja 150 God/ Ja Bl.a. PTSD
and Schizofrenia.
M.L.N.I. KID 6.0 11- Ja 15-20 God Ja Bl.a. PTSD
PAPA. Preeschool Age Psychiatric Asssessment 2-5 Ja 90 God/ Nej Bl.a. PTSD
SCID-D-R. Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociati- 11- Ja 60-90 God/ Ja Dissociation
ve Disorders - Revised.
VEX-R. Violence Exsposure Scale for Children Revised. 4-10 Ja 25 +/ Nej Bilder som barnet

kommenterar utifran
egna erfarenheter

# god, om det finns rapporterade data som internal consistency, interbeddmmar reliabilitet, test-retest. ?,

om det saknas data eller om dessa ej ar fullstandiga eller otillfredsstallande
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