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Kliniska riktlinjer for utredning och behandling
av trauma- och stressrelaterade syndrom

B SYFTE

Kliniska riktlinjer for utredning och behandling av
trauma- och stressrelaterade syndrom har utarbetats
pé uppdrag av svenska foreningen for barn- och
ungdomspsykiatri (SFBUP). Stress och trauma

i olika former &r vanliga orsaker till behandlingsbar
psykiatrisk sjuklighet bland barn och ungdomar och
behover darfor upptéckas. Riktlinjerna har mal-
sittningen att ge klinisk véigledning och fordjupad
kunskap for behandlare inom BUP. Kliniker f6rvén-
tas tillimpa riktlinjerna med hénsyn till patientens
behov, 6nskemal och varderingar. Steg I kan dven
anvindas av forsta linjen. Riktlinjerna avser barn
och ungdomar upp till 18 ars élder.

Riktlinjerna syftar sarskilt till:

1. Attalla som s6ker hjalp for psykisk ohélsa pa
BUP screenas for traumatiska hiandelser av
interpersonell natur.

2. Att symtom pa posttraumatisk stress upp-
ticks och virderas vid bedomning av psykiat-
risk sjuklighet. Denna bedémning inkluderar
hénsyn till hur sociala och kulturella faktorer
kan paverka hur psykisk ohilsa forstas och
uttrycks.

3. Att patienter med trauma- och stressrelatera-
de syndrom utreds strukturerat och behand-
las likvardigt 6ver landet och med evidens-
baserade eller reckommenderade metoder.

4. Att virden utvarderas strukturerat och syste-
matiskt avseende symtom och funktion.

5. Att psykiatriska behov ska styra BUP:s insat-
ser. Yttre omstandigheter sasom vardnads-
tvist, placering p4 institution/familjehem,
trauma i néra relationer och legal status for
vistelse i landet dr inte giltiga skal att neka
sjukvard till patient under 18 &r.

Riktlinjerna ar indelade
i nivaer for stegvis vard

o Steg I dr basnivan och ska erbjudas till alla
patienter d& konsensus (good clinical practice)
eller vetenskapligt stod ar starkt. Delar av eller
hela steg I kan erbjudas inom forsta linjens
psykiatri.

o Steg II kan erbjudas manga patienter nar utred-
ning eller behandling enligt basnivan visat sig
otillracklig. Dessa insatser kan ha svagare veten-
skapligt stod.

o Steg III kan erbjudas till enstaka patienter nér
insatser enligt steg I+1I visat sig otillrdckliga.
Vetenskapligt stod ér ofta extrapolerat fran vux-
na eller bara tillimpligt for en mindre subgrupp.

Rekommendationer till klinikern anges i rutor med
orange ram. Faktarutor underlittar anvdndningen av
riktlinjerna i den kliniska vardagen.

Om inget annat ségs avser foraldrar i dessa rikt-
linjer biologiska foraldrar, andra virdnadshavare el-
ler vuxna som i praktisk mening har en foréldraroll.
God man ir inte vardnadshavare, men foretrader
barnet i vardnadshavares och formyndares stille och
ansvarar for barnets personliga forhallanden och ska
skota dess angeldgenheter.
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REAKTIONER PA STRESS- OCH TRAUMA-
HANDELSER kan se mycket olika ut, fran kortvarig
oro och sdmnsvarigheter till mer genomgripande
och bestdende psykopatologi. Stressorer paverkar
kroppens neuroendokrina alarmsystem, och de
psykologiska foljderna betingas av samverkande
faktorer som &vergripande handlar om héndelsens
karaktir, biologi, personlighet, alder och miljo-
faktorer.

Barnet kan vara direkt utsatt, ha bevittnat eller
underrittats om stressorn. Traumatiska stresso-
rer, sarskilt interpersonella sidana som angriper
personens egenvarde, dr potentiellt mest skadliga.
Mobbning och naturliga dodsfall klassas t ex nor-
malt inte som ett trauma enligt DSM:s A1-kriterium
men kan medfora allvarlig psykisk ohélsa inklusive
PTSD-symtom. Trauma definieras olika, bl a av
DSM och ICD, och en klar grians mellan en hdndelse
som utgor ett trauma respektive en icke traumatisk
hiandelse saknas (se faktaruta Schematisk modell
for stress- och traumahdndelser, tinkbara diagnoser
samt exempel pa stressorer sid 5). Vald ér ett bredare
begrepp 4n trauma och inkluderar fysiskt, sexuellt
och psykiskt vald samt féorsummelse.

Risken att exponeras for trauma varierar utifran
barnets egenskaper, social miljé och familjesituation
(faktaruta Riskgrupper for traumaexponering sid 11).
Samtidigt 4r barns utsatthet for svéra och trauma-
tiska handelser ett folkhélsoproblem och majorite-
ten av dldre tonaringar har utsatts for ndgon typ av
trauma eller svar handelse. Knappt hilften har varit
foremal for misshandel av vuxen, nagot farre ar offer
for mobbning. En femtedel har utsatts for sexuella
6vergrepp, medan férsummelse tycks mindre van-
ligt. Runt en tiondel kan klassas som polyviktimise-
rade. Exponering for stress och trauma, déribland
vald i familjen, 4r hogre bland patienter pa BUP 4n
i befolkningen i 6vrigt. Barn rapporterar dock séllan
spontant om trauma till myndighetspersoner.

Enligt en metaanalys drabbas knappt 16 pro-
cent av posttraumatiskt stressyndrom, PTSD, efter
trauma. Risken ar hogre efter interpersonella-,
krigsrelaterade- och multipla trauman, vid pagéende
stressorer och bristande féraldrastod. Symtomen
efter stress och trauma spanner 6ver flera omré-
den och paverkas av utvecklingsniva. Plagsamma
aterupplevanden, undvikande och férandringar av
stimulusreaktioner (ocksa kallat 6verspiandhet) ar
centrala. Vid PTSD dr samsjuklighet snarare regel 4n
undantag. Forskolebarn har generellt mer ospecifika
symtom &n dldre. Prevalensen av PTSD och PTSD-
symtom minskar med hilften under det forsta halv-
aret efter traumat. Symtomdebut kan intréffa flera

manader efter handelsen, s k late onset PTSD. I en
del fall blir forloppen kroniska. Funktionsnivan kan
vara nedsatt aven vid subklinisk PTSD, som ocksa ar
behandlingsbart.

Trauma péverkar ofta familjen. Barn till fordldrar
med PTSD-symtom &r t ex sarbara for psykopato-
logi generellt inklusive utveckling av PTSD efter
traumaexponering, samtidigt som foraldrar till barn
med posttraumatiska symtom sjdlva kan utveckla
liknande svarigheter.

Svéra barndomsupplevelser kan forsena den
sprékliga, kognitiva och emotionella utvecklingen.
De ér dven associerade med depression, angest-
syndrom, beteendestorningar (inklusive sjdlvskade-
beteende), missbruk, psykos och atstdrning. Dessa
tillstand ar ofta svarare att behandla om personen
har utsatts for trauma, vilket understryker vikten av
traumaanamnes oavsett diagnos.

Barndomstrauma kan paverka immunsystem,
hjarnans struktur och funktion och 6ka risken for
bade somatisk och psykiatrisk sjukdom i vuxenlivet.
Studier indikerar ocksa viss risk att valdsutsatta barn
senare i livet kan utsitta andra for vald, aven om
sambanden dr komplexa.

PERITRAUMATISKA REAKTIONER ér vanliga och
klingar ofta av inom ett par dagar. De ska inte pa-
tologiseras. Olika grader av oro, rddsla, hjélploshet,
ilska eller ledsenhet forekommer.

Vid akut stressyndrom (ASD) ses PTSD-liknande
symtom den forsta perioden efter ett trauma. Hos
vissa dominerar dissociativa reaktioner. ASD har ett
begrénsat prediktivt virde for utvecklingen av PTSD
och beskrivs ibland som en normalreaktion pa en
onormal hindelse.

VID PTSD har symtom funnits minst en manad.
Symtomdebut i férhallande till traumaexponering
skiftar och alla har inte ASD innan de far PTSD.
Med 20 symtomkriterier (DSM-5) kan fenotypen
variera betankligt. Plagsamma aterupplevanden,
ovilja att tdnka pa eller tala om traumat, liksom
forandringar av stimulusreaktioner som 6kad
vaksambhet, irritabilitet och sémnst6érning (inklusive
mardrommar) dr centralt. Tilliten till andra kan vara
sargad, kinslor och kognitioner depressivt firgade.
Dissociativa symtom férekommer i svara fall.

For barn som &r 6 ar eller yngre har DSM separata
och firre diagnoskriterier for PTSD, framst inom
negativa kognitiva forandringar. Aterupplevanden
kan uttryckas i lek och mardromsinnehall vara min-
dre tydligt kopplade till trauma. Regression, separa-



tionsangest, vredesutbrott, forvirring férekommer.

KOMPLEX PTSD ér ingen separat diagnos i DSM-5
men vil i ICD-11. Utéver dterupplevande, undvi-
kande och éverspandhet (PTSD-kdrnsymtom enligt
ICD-11) ingar allvarliga och bestidende svérigheter
med affektreglering, ihallande negativ sjilvbild och
problem att uppratthélla relationer. Beteendepro-
blematik, dissociativa reaktioner och psykiatrisk
samsjuklighet ar vanligt. Ofta rymmer anamnesen
utdragna, upprepade eller multipla interpersonella
stressorer och trauman, dvs komplex traumaexpo-
nering eller polyviktimisering, och individen kan
vara kanslig for triggers som konflikter och avvis-
ning. Otryggt anknytningsmonster brukar beteck-
nas som riskfaktor. Prognosen vid komplex PTSD
ar samre och funktionsnedsittningen storre én vid
PTSD.

ANPASSNINGSSTORNING ir en uteslutnings-
diagnos, frimst aktuell vid maladaptiva reaktioner
pé en belastning av icke traumatisk natur. Symto-
men domineras av ne dstimdhet, angest eller bete-
endeproblem. Anpassningsstorning kan 4dven vara
aktuellt for ndgon som utsatts for trauma men inte
uppfyller kriterierna f6r PTSD, eller tvartom upp-
fyller symtombkriterierna men héndelsen motsvarar
inte ett trauma. Ddrmed Gverlappar anpassnings-
storning det som med olika definitioner bendmns
subklinisk eller partiell PTSD. Subklinisk PTSD
avser i dessa riktlinjer kliniskt signifikanta PTSD
symtom, dvs dtminstone ett symtom per kluster
eller utfall 6ver gransvirde pa skattningsskala for
PTSD.

ANKNYTNINGSSTORNING MED SOCIAL
HAMNING ELLER SOCIAL DISTANSLOSHET

ar ovanliga tillstaind som ses hos barn utsatta for
extrem omsorgsbrist i tidig alder. Karaktaristiskt

ar utvecklingsmissigt inadekvata sociala beteenden
och anknytningsbeteenden i vardagliga situa-
tioner fore 5 ars alder, som att barnet sallan eller
aldrig soker trost eller bristande aterhallsamhet

i samspel med vuxna. Tecken pa utvecklingsmais-
sig forsening forekommer. Anknytningsstorning
ska inte forvixlas med desorganiserat eller otryggt
anknytningsmonster. De senare dr vanligare och
anknytningsproblematiken visar sig mot en specifik
omsorgsperson i en testsituation.

DISSOCIATIVA SYNDROM ingar inte i DSM-5-
kapitlet trauma- och stressrelaterade syndrom.
Trauma ar heller inte ett kriterium f6r syndromen
men anses i hog grad bidra till uppkomsten. Syn-
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dromen &r ovanliga hos barn och unga, ses typiskt
efter komplex traumaexponering och kan bland
annat vara aktuellt vid dissociativa manifestationer
av genomgripande karaktir. Samsjuklighet mellan
dissociativa syndrom och PTSD ér inte ovanligt.

ANDRA SPECIFICERADE TRAUMA- OCH STRESS-
RELATERADE SYNDROM kan bland annat anvéndas
vid ihdllande komplex sorgereaktion.

Eftersom svenska ICD-10 kategoriserar uppgiven-
hetssyndrom som affektivt, ticks detta inte av rikt-
linjerna. Intresserade hinvisas till Socialstyrelsens
rapport Barn med uppgivenhetssyndrom.

Schematisk modell for stress-
och traumahandelser, tankbara
diagnoser samt exempel pa
stressorer

« Icke livshotande stress - livskris eller
anpassningsstorning.

« Langvarig icke livshotande stress utan
tillfalle till aterhamtning - utmattnings-
syndrom.

« Allvarlig/livshotande stress, dvs
trauma - akut eller posttraumatiskt
stressyndrom.

« Upprepade livshotande och ibland aven
icke livshotande handelser - komplext
posttraumatiskt stressyndrom.

o Exempel pa traumatisk stressor: expone-
ring for fysiskt vald och sexuella Gver-
grepp, krigsupplevelser, kidnappning,
anafylaktisk chock (enligt DSM-5).

« Exempel pa icke traumatisk stressor: sepa-
ration fran narstaende, naturligt dodsfall
hos nara anhorig, forsummelse, mobbning
som inte innebar allvarlig skada eller hot
om detsamma (enligt DSM-5).
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Kriterier enligt DSM-5® 309.81 (F43.1)

OBS! Foljande kriterier avser vuxna, tonaringar repande forekomma under lek.

och barn som &r &ldre an sex ar. Fér barn som
ar sex ar eller yngre, se motsvarande kriterier
nedan.

Exponering for faktisk dod eller livsfara,
allvarlig skada eller sexuellt vald pa ett (eller

fler) av foljande satt:

1.

Sjalv utsatt for en eller flera traumatiska han-
delser.

4. Intensiv eller utdragen psykisk plaga vid expo-
nering for inre eller yttre signaler som symboli-
serar eller liknar nagon aspekt av den trauma-
tiska handelsen.

5. Uttalade fysiologiska reaktioner pa inre eller
yttre signaler som symboliserar eller liknar
nagon aspekt av den traumatiska handelsen.

Standigt undvikande av stimuli associerade

2. Sjalv bevittnat en eller flera sadana handelser med den traumatiska handelsen, med debut
dar nagon annan drabbats. efter att handelsen intraffat, vilket visar sig i ett,

3. Underrittats om att traumatisk handelse drab- | eller bagge, av fljande:
bat en nara familjemedlem eller en nara van. 1. Undviker, eller bemodar sig om att undvika,
OBS! Nar det ror sig om faktisk dod eller plagsamma minnen, tankar eller kanslor om
livsfara som drabbat en familjemedlem eller den traumatiska handelsen, eller som ar nara
nara van, maste det ha rort sig om en valdsam associerade med handelsen.
handelse eller ett olycksfall. 2. Undviker, eller bemédar sig om att undvika,

4. Vid upprepade tillfallen, eller under extrema yttre omstandigheter (personer, platser, sam-

omstandigheter, exponerats for motbjudande
foreteelser vid en eller flera traumatiska han-
delser (t ex forst pa plats att hantera manskliga
kvarlevor; utredare vid polisen som vid uppre-
pade tillfallen konfronteras med detaljer kring
overgrepp mot barn).

OBS! Kriterium A4 avser inte exponering via
elektroniska medier, television, film eller
bilder, savida inte den har exponeringen sker
under tjansteutovning.

Ett eller fler av foljande patrangande symtom
associerade med den traumatiska handelsen

foreligger med debut efter att handelsen intraf-
fat:

1

. Aterkommande, ofrivilliga, patriangande och

plagsamma minnen av den traumatiska handel-
sen.

OBS! Hos barn som ar aldre an sex ar kan te-
man eller aspekter av den traumatiska handel-
sen uttryckas i aterkommande lekar.

tal, aktiviteter, foremal, situationer) som fram-
kallar plagsamma minnen, tankar eller kanslor
om den traumatiska handelsen, eller som ar
nara associerade med handelsen.

Negativa kognitiva forandringar och nega-

tivt forandrad sinnesstamning med koppling
till den traumatiska handelsen, med debut eller
forsamring efter att den traumatiska handel-

sen intraffat, vilket visar sig i tva (eller fler) av

foljande:

1. Oférmogen att minnas nagon viktig aspekt av
den traumatiska handelsen (beror pa dissociativ
amnesi och inte pa andra faktorer som skall-
skada, alkohol eller droger).

2. Ihallande och 6verdrivna negativa uppfatt-
ningar eller férvantningar pa sig sjalv, andra
eller varlden (t.ex. ”jag ar vardelos”, "man

varlden ar

kan inte lita pa en enda méanniska”, ”
hela mitt nervsystem ar

”» »

genomgaende farlig”,
forstort for alltid”).

2. Aterkommande mardrommar dar innehallet 3. lhallande, férvanskade tankar om orsaken till
och/eller affektldget i drémmen ar kopplat till eller konsekvenserna av den traumatiska hdn-
den traumatiska handelsen. delsen, vilket leder till att personen anklagar
OBS! Hos barn kan mardrémmar forekomma sig sjalv eller andra.
utan att innehallet har tydlig koppling till 4. lhallande negativt kanslotillstand (sasom
handelsen. radsla, skrack, vrede, skuld eller skam).

3. Dissociativa reaktioner (exempelvis flashback) 5. Klart minskat intresse for eller delaktighet

dar personen upplever det som om, eller
handlar som om, den traumatiska handelsen
upprepas pa nytt. (Sadana reaktioner kan visa
sig langs ett kontinuum, dar det mest extrema
uttrycket ar att personen helt tappar kontakten
med den pagaende nusituationen.)

OBS! Hos barn kan traumaspecifikt ater-upp-

i viktiga aktiviteter.

6. Kansla av likgiltighet eller framlingskap infor
andra manniskor.

7. lhallande oférmaga att uppleva positiva kanslor
(sasom kan inte kanna lycka, tillfredsstallelse
eller karlek).

Kalla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5®. © American Psychiatric Publishing 2013.
Svensk ensamratt Pilgrim Press AB. Publicerat med tillstand av forlaget, eftertryck medges ej.



Markanta forandringar av personens stimulus-
reaktioner som en foljd av den traumatiska
handelsen, med debut eller forsamring efter att
den traumatiska handelsen intraffat, vilket visar
sig i tva (eller fler) av féljande:
1. Irritabel och argsint (redan vid liten eller obe-
fintlig provokation), vilket i typfallet visar sig
i form av verbal eller fysisk aggressivitet mot
manniskor eller foremal.
. Hansynslost eller sjalvdestruktivt beteende.
. Overdrivet vaksam.
. Lattskramd.
. Koncentrationssvarigheter.
. Somnstorning (till exempel svart att somna,
tata uppvaknanden eller orolig somn).

o Ul N W N

Varaktigheten av symtomen (kriterierna B, C,
D och E) mer 4n 1 manad.

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande
eller forsamrad funktion socialt, i arbete el-
ler inom andra viktiga funktionsomraden.

Symtomen kan inte tillskrivas fysiologiska
effekter av nagon substans (t ex lakemedel,
alkohol) eller nagot annat medicinskt tillstand.

Specificera form:

Med dissociativa symtom: Symtomen uppfyller
kriterierna for posttraumatiskt stressyndrom. Som
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reaktion pa stressorn upplever personen dess-
utom, ihallande eller aterkommande, nagot av
foljande symtom:

1. Depersonalisation: lhallande eller aterkom-
mande upplevelser av att kanna sig avskild
fran sig sjalv, som en utomstaende observator
av de egna psykologiska processerna eller den
egna kroppen (t ex kanner sig som i en drom;
har overklighetskanslor infor sig sjalv eller sin
kropp eller en kansla av att tiden gar overkligt
langsamt).

2. Derealisation: Ihallande eller aterkommande
kansla av att omvarlden ar overklig (t ex om-
givningen upplevs som overklig, dromliknande,
avlagsen eller forvanskad).

OBS! For att den har subklassifikationen ska vara
tillamplig ska de dissociativa symtomen inte
kunna tillskrivas fysiologiska effekter av nagon
substans (t ex blackout, beteende under alkohol-
rus) eller nagot annat medicinskt tillstand (t ex
komplexa, partiella epileptiska anfall).

Specificera om:

Med fordrojd debut: Anges om de diagnostiska
kriterierna inte ar helt uppfyllda forran efter
minst sex manader efter handelsen. (Nagra
symtom kan emellertid ha debuterat och visat sig
tidigt i forloppet).

Posttraumatiskt stressyndrom hos barn 6 ar eller yngre

For barn 6 ar eller yngre, exponering for
faktisk dod eller livsfara, allvarlig skada eller
sexuellt vald pa ett (eller fler) av foljande satt:

1. Sjalv utsatt for en eller flera traumatiska
handelser.

2. Sjalv bevittnat en eller flera sadana handelser
dar nagon annan drabbats, i synnerhet primara
vardnadshavare.

Obs: Att bevittna inkluderar inte handelser som
betraktas via elektroniska media, television,
film eller bilder.

3. Underrattats om att en traumatisk handelse
drabbat en foralder eller annan vardnads-
havare.

Ett eller fler av f6ljande patrangande symtom

associerade med den traumatiska handelsen
foreligger med debut efter att handelsen intraf-
fat:

1. Aterkommande, ofrivilliga, patrangande och
plagsamma minnen av den traumatiska handel-
sen. Obs: Spontana och patrangande minnen
behover inte nodvandigtvis upplevas

som plagsamma och kan komma till uttryck via
aterupprepning under lek.

2. Aterkommande mardrémmar dar innehallet
och/eller affektlaget i drommen ar kopplat till
den traumatiska handelsen. Obs: Det ar inte
alltid mojligt att sakerstalla att det skramman-
de innehallet har koppling till handelsen.

3. Dissociativa reaktioner (t ex flashback) dar
barnet upplever det som om, eller handlar
som om, den traumatiska handelsen upprepas
panytt. (Sadana reaktioner kan visa sig langs
ett kontinuum, dar det mest extrema uttrycket
ar att barnet helt tappar kontakten med den
pagaende nusituationen.) Sadant traumaspeci-
fikt aterupprepande kan férekomma under lek.

4. Intensiv eller utdragen psykisk plaga vid
exponering for inre eller yttre signaler som
symboliserar eller liknar nagon aspekt av den
traumatiska handelsen.

5. Uttalade fysiologiska reaktioner infor sadant
som paminner om den traumatiska
handelsen.

Kalla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5®. © American Psychiatric Publishing 2013.
Svensk ensamrétt Pilgrim Press AB. Publicerat med tillstand av férlaget, eftertryck medges ej.
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Ett (eller fler) av foljande symtom som

antingen innebar ett standigt undvikande av
stimuli associerade med den traumatiska han-
delsen, eller negativa kognitiva forandringar och
negativt forandrad sinnesstamning med koppling
till den traumatiska handelsen, maste foreligga,
med debut eller forsamring efter att handelsen
intraffat:

Standigt undvikande av stimuli

1.Undviker, eller bemodar sig om att undvika,
aktiviteter, platser eller féremal som framkallar
minnen av den traumatiska handelsen.

2. Undviker, eller bemodar sig om att undvika,
personer, samtal eller mellanmanskliga situa-
tioner som framkallar minnen av den trauma-
tiska handelsen.

Negativa kognitiva forandringar

3. Tydligt okad forekomst av negativa kanslotill-
stand (t ex radsla, skuld, ledsenhet, skam,
forvirring).

4. Klart minskat intresse for eller delaktighet
i viktiga aktiviteter, inkluderat minskat intresse
for lek.

5. Socialt tillbakadraget beteende.

6. Tydligt minskad forekomst av positiva kanslo-
uttryck.

Forandringar av barnets stimulusreaktioner

som en foljd av den traumatiska handelsen,
med debut eller forsamring efter att den trau-
matiska handelsen intraffat, vilket visar sig i tva
(eller fler) av foljande:

1. Irritabel och argsint (redan vid liten eller obe-
fintlig provokation), vilket i typfallet visar sig
i form av verbal eller fysisk aggressivitet mot
manniskor eller foremal (inkluderat extrema
raseriutbrott).

2. Overdrivet vaksam.

3. Lattskramd.

4. Koncentrationssvarigheter.

5. Somnstorning (t ex svart att somna, tata upp-
vaknanden eller orolig somn).

Varaktigheten av symtomen mer dn 1 manad.

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande

eller forsamrade relationer till foraldrar, sys-
kon, kamrater eller personer som utovar tillsyn,
eller forsamrat beteende i skolan.

Symtomen kan inte tillskrivas fysiologiska
effekter av nagon substans (t ex lakemedel,
alkohol) eller nagot annat medicinskt tillstand.

Specificera form:

Med dissociativa symtom: Symtomen uppfyller
kriterierna for posttraumatiskt stressyndrom, och
barnet upplever ihallande eller aterkommande
nagot av foljande symtom:

1.Depersonalisation: Ihallande eller aterkom-
mande upplevelser av att kanna sig avskild
fran sig sjaly, som en utomstaende observator
av de egna psykologiska processerna eller den
egna kroppen (t ex kanner sig som i en drom;
har overklighetskanslor infor sig sjalv eller sin
kropp eller en kénsla av att tiden gar overkligt
langsamt).

2. Derealisation: Ihallande eller aterkommande
kansla av att omvarlden ar overklig (t ex om-
givningen upplevs som overklig, dromliknande,
avlagsen eller forvanskad).

OBS! For att den har subklassifikationen ska vara
tillamplig ska de dissociativa symtomen inte
kunna tillskrivas fysiologiska effekter av nagon
substans (t ex blackout) eller nagot annat medi-
cinskt tillstand (t ex komplexa, partiella epilep-
tiska anfall).

Specificera om:

Med fordrojd debut: Anges om de diagnostiska
kriterierna inte ar helt uppfyllda forran efter
minst 6 manader efter handelsen (nagra symtom
kan emellertid ha debuterat och visat sig tidigt

i forloppet).

Kalla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5®. © American Psychiatric Publishing 2013.
Svensk ensamratt Pilgrim Press AB. Publicerat med tillstand av forlaget, eftertryck medges ej.
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Exponering for faktisk dod eller livsfara,
allvarlig skada eller sexuellt vald pa ett (eller
fler) av foljande satt:

1. Sjalv utsatt for en eller flera traumatiska han-
delser.

2. Sjalv bevittnat en eller flera sadana handelser
dar nagon annan drabbats.

3. Underrattats om att en traumatisk handelse
drabbat en nara familjemedlem eller en nara
van. Obs: Nar det ror sig om faktisk dod eller
livsfara som drabbat en familjemedlem eller
nara van, maste det ha rort sig om en valdsam
handelse eller ett olycksfall.

4. Vid upprepade tillfallen, eller under extrema
omstandigheter, exponerats for motbjudande
foreteelser vid en eller flera traumatiska han-
delser (t ex forst pa plats att hantera mansk-
liga kvarlevor; utredare vid polisen som vid
upprepade tillfallen konfronteras med detaljer
kring overgrepp mot barn).

OBS! Kriterium A4 avser inte exponering via elek-
troniska media, television, film eller bilder, savida
inte den har exponeringen sker under tjansteutov-
ning.

Minst nio av nedanstaende fjorton symtom har

debuterat eller forvarrats efter den trauma-
tiska handelsen. Symtomen ar uppdelade i fem
kategorier - patrangande symtom, negativ sinnes-
stamning, dissociation, undvikande och arousal:

Patrangande symtom

1. Aterkommande, ofrivilliga, patrangande och
plagsamma minnen av den traumatiska handel-
sen. Obs: Hos barn kan teman eller aspekter av

den traumatiska handelsen uttryckas i aterkom-

mande lekar.

2. Aterkommande mardrémmar dar innehallet
och/eller affektlaget i drommen ar kopplat till
den traumatiska handelsen. Obs: Hos barn kan
mardrommar forekomma utan att innehallet
har tydlig koppling till handelsen.

3. Dissociativa reaktioner (t ex flashback) dar
personen upplever det som om, eller handlar
som om, den traumatiska handelsen upprepas
pa nytt. (Sadana reaktioner kan visa sig langs
ett kontinuum, dar det mest extrema uttrycket
ar att personen helt tappar kontakten med den
pagaende nusituationen.) OBS! Hos barn kan
traumaspecifikt aterupprepande forekomma
under lek.

4. Intensiv eller utdragen psykisk plaga eller ut-
talade fysiologiska reaktioner vid exponering
for inre eller yttre signaler som symboliserar
eller liknar nagon aspekt av den traumatiska
handelsen.

RIKTLINJE TRAUMA & STRESS ¢ SFBUP

Kriterier enligt DSM-5® 308.3 (F43.0)

Negativ sinnesstamning

5. lhallande oférmaga att uppleva positiva kanslor
(t ex kan inte kanna lycka, tillfredsstallelse
eller karlek).

Dissociativa symtom

6. En forandrad verklighetskansla infor omgiv-
ningen eller infor sig sjalv (t ex ser sig sjalv
som fran en annan persons perspektiv, kanner
sig som i en dimma, har en kansla av att tiden
stannar av).

7. Oférmogen att minnas nagon viktig aspekt av
den traumatiska handelsen (beror pa dissociativ
amnesi och inte pa andra faktorer som skall-
skada, alkohol eller droger).

Undvikandesymtom

8. Bemddar sig om att undvika plagsamma min-
nen, tankar eller kanslor om den traumatiska
handelsen, eller som ar nara associerade med
handelsen.

9. Bemodar sig om att undvika yttre omstandighe-
ter (personer, platser, samtal, aktiviteter, fo-
remal, situationer) som framkallar plagsamma
minnen, tankar eller kanslor om den trauma-
tiska handelsen, eller som ar nara associerade
med handelsen.

Symtom pa arousal
10. S6mnstorning (t.ex. svart att somna, tata
uppvaknanden eller orolig somn).

11. Irritabel och argsint (redan vid liten eller
obefintlig provokation), vilket i typfallet visar
sig i form av verbal eller fysisk aggressivitet
mot manniskor eller féremal.

12. Overdrivet vaksam.
13. Koncentrationssvarigheter.

14. Lattskramd.

Varaktigheten av symtomen enligt kriterium

B ar 3 dagar till 1 manad efter exponeringen
for traumat. OBS! Symtomen debuterar i typfal-
let omedelbart efter traumat, men varaktigheten
maste vara minst tre dagar och som mest en
manad for att kriteriet ska vara uppfyllt.

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande
eller forsamrad funktion socialt, i arbete eller
inom andra viktiga funktionsomraden.

Symtomen kan inte tillskrivas fysiologiska

effekter av nagon substans (t.ex. lakemedel,
alkohol) eller nagot annat medicinskt tillstand
(t.ex. lindrig traumatisk skallskada) och forklaras
inte battre med kortvarig psykos.

Kalla: Mini-D-5; Diagnostiska kriterier enligt DSM-5®. © American Psychiatric Publishing 2013.
Svensk ensamratt Pilgrim Press AB. Publicerat med tillstand av forlaget, eftertryck medges ej.
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Screening

1. Alla som soker vard for psykiska be-
svar pa BUP ska screenas for interperso-
nella trauman, vilket inkluderar direkta
fragor till patient och fragor

till foraldrar om partnervald.

Givet att barn séllan beréttar spontant om trauma,
riskerna med obehandlade posttraumatiska reak-
tioner och faktum att interpersonella trauman ar
de mest maligna ska barn- och ungdomspsykiatrin
screena for dessa.

Motivera varfor fragorna stélls. Allt for ingaende
fragor om vald och 6vergrepp vid inledande kontakt
kan vécka starka kénslor och leda till att kontakten
avbryts. For 6kad tillforlitlighet intervjuas barn och
fordldrar i gorligaste man separat, dvs samtal
i enrum, per telefon eller via formular.

Till barn 6ver cirka 6 ar stills riktade fragor
om traumahindelser. Till de yngsta barnen stills
normalt bredare fragor om trygghet, positiva och
negativa kédnslor och pa indikation riktade fragor.
Indikation kan vara oro fran forélder eller forskola,
uppgifter om omsorgssvikt eller annan utsatthet,
blamarken eller mer svarforklarliga psykiatriska
symtom sasom nedstimdhet hos ett litet barn.

Fraga ocksé fordldrar om barnets utsatthet for in-
terpersonella trauman samt fordlders egen expone-

Screeningfragor

Stall en fraga i taget.

Exempel pa fragor till barn fran cirka sex ars
alder:

o Ar det ndgon i din familj som har slagits? Har
ndgon du bor med slagit dig? Har ndgon annan
slagit dig?

« Ar det ndgon som har rért dig pé snippan/snop-
pen ndr du inte ville det? Pa rumpan?
Har du utsatts for sexuella handlingar mot
din vilja?

 Har du varit rdadd fér din pappa? For din
mamma? Vad gjorde mamma/pappa som gjorde
dig rddd? Har det hdnt saker i din familj som
gor att du kdnner dig otrygg eller rddd?

ring for vald och hot fran partner eftersom det kan
péverka barnet.

Sjalvsvarsformuldr med uppféljande muntliga
fragor kan anvédndas - formulér ar uppskattade av
patienter och kan ge mer tillforlitliga svar. Till for-
aldrar rekommenderas Vild i familjen och till barn
fran 6 ar samt foéraldrar om barnet Traumahdndelser
mini (bilaga Formulér). Alternativt stalls muntliga
fragor om fysiska, psykiska och sexuella 6vergrepp
utifran formulér eller forslag i faktaruta Screening-
fragor. Anvind girna bildstod for yngre barn och
barn med funktionsnedsattning.

Forildrar och barn med erfarenhet av flykt bér,
utéver allménna screeningfragor, aven fa fragor om
bland annat krig och forfoljelse (faktaruta Komplet-
terande screeningfragor till barn med erfarenhet av
flykt sid 11).

Ger screening utfall, ta stéllning till orosanmalan
till socialtjansten. Vid misstanke om att barnet ut-
satts for brott eller har skyddsbehov, samverka med
socialtjianst respektive rittsvasende. Finns Barnahus
samplaneras insatser ddr. Om foraldrar misstanks
utdva véld gors en beddmning i samverkan med
socialtjanst om den forildern kan tas med i utred-
ningen utan risk for att paverka barnet negativt.

Se i ovrigt faktaruta Anmdlningsskyldighet, brott och
sekretess pa sidan 11.

Negativ screening utesluter inte exponering for
interpersonella trauman. Fragorna kan behéva
upprepas under vardkontakten, till exempel utifrin
symtombild eller om beteende och funktionsniva
plotsligt forandras.

Exempel pa fragor till barn under sex ar. Inled
fragorna med att kartlagga barnets narmaste

personer. Fraga efter situationer med barnets
narmaste utifran olika kanslor:

 Ndr brukar du bli glad/arg/ledsen/rdadad?

« GOr din pappa/mamma/styvfordlder ndgot
som gor dig glad?

o GOr din pappa/mamma/styvfoérdlder ndgot
som gor dig rdadd/ledsen/arg?

e Har ndgon annan vuxen gjort ndgot mot dig
som gjorde dig rddd/ledsen/arg?

o GOr din pappa/ mamma/styvfordlder/annan
vuxen ndgot som gor ont?

10



Kompletterande screening-
fragor till barn och foraldrar
med erfarenhet av flykt

e Har du eller ndgon i din familj varit ndra
kriget, till exempel fdtt springa for att
inte bli dédad? Har du sett bomber? Ndgon
som skjutit? Har du sett déda mdnniskor?

e Har du férlorat ndgon familjemedlem eller
ndra anhorig pd grund av krig eller flykt?

o Har du varit tillfdngatagen? Blev du dd psy-
kiskt illa behandlad? Fysiskt? Har det hdnt
ndgon i familjen eller annan ndra person?

RIKTLINJE TRAUMA & STRESS ¢ SFBUP

Riskgrupper for
traumaexponering

» Barn med funktionsnedsattning eller
beteendeproblematik

» Barn med otillrackligt vuxenstod
» Barn med flyktingbakgrund

» Hbtg-identitet

 Barn i samhallsvard

« Barn som tidigare utsatts for traumatiska
handelser

Anmalningsskyldighet, brott och sekretess

« Anstallda i varden ar skyldiga att anmala oro
for att barn far illa till socialtjansten. Vid osa-
kerhet om anmalan ska goras kan socialtjans-
ten konsulteras anonymt.

« Vid vald eller sexuella dvergrepp av foralder
eller nara anhorig bor anmalan goras utan
vardnadshavares vetskap.

« Halso- och sjukvardssekretessen hindrar inte
att uppgifter angaende misstanke om vissa

Steg |

1. Anpassa samtalet utifran barnets
alder och forutsattningar och formedla
tydlighet, trygghet och fortroende.

Forklara syftet med samtalet och din roll. Barn
involverade i processer med exempelvis Migra-
tionsverket, rattsvasendet eller socialtjanst kan ha
svért att skilja pd myndighetspersoners ansvar. Vid
behov forklara sekretess. Stirk patientens kénsla av
kontroll. Sig exempelvis “Jag kommer att berdtta
vad vi ska prata om och fraga om det ar ok med dig”
Vid traumaanamnes kan man forklara att patienten
viljer vilka fragor hen vill eller inte vill svara pa, till
exempel med stoppkort eller stopptecken. Ge tydligt
gensvar och bekrifta patientens anstrdngningar.

11

brott mot barn lamnas till en aklagar- eller
polismyndighet. Det galler brott mot liv och
halsa, exempelvis misshandel, sexuella over-
grepp och konsstympning av kvinnor.

 Vid misstanke om brott mot barn och forald-
rar ar misstankta eller misstanks kunna roja
uppgifter till misstankt, bor man inte delge
foraldrar information innan man i samrad med
andra myndigheter planerat hur handlaggning-
en ska ga till.

Normalisera eventuella stress- och traumareaktio-
ner, ingjut hopp.

Barn som flytt 4r en heterogen grupp. Trauma
fore och under flykten dr dock mycket vanligt,
sdrskilt bland ensamkommande, och kan innefatta
krigsupplevelser, hot, vald eller ndra anhériga som
dodats. Tortyr och trafficking férekommer. Sam-
tidigt 4r manga utsatta for pagaende stressorer,
exempelvis forlust av omsorgsperson, som bidrar till
otrygghet och symtom.

Ansvarsfordelningen mellan aktorer runt ensam-
kommande barn kan vara oklar. Barn som kommit
med familj kan ha forédldrar som sjélva &r trauma-
tiserade. Livsvillkor for gomda barn och familjer
ar sérskilt svira. Ovanstiende kan stélla krav pa
behandlare som skiljer sig fran andra drenden.

Se faktaruta Specifika aspekter rérande barn som flytt
sidan 12.

forts sid 13
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m Specifika aspekter rorande barn som flytt

Anvand auktoriserad och i andra hand utbildad
tolk. Fraga om patientens upplevelse av
tolkningen. Anvand om mojligt samma tolk

vid upprepade kontakter.

Undvik stereotypier och forenklade hanvis-
ningar till kulturell bakgrund som forklaring
till patientens svarigheter.

Var observant pa patientens forestallningar
om psykisk ohalsa som kan begransa vad som
framkommer i samtal.

Pa grund av hog traumaborda rekommenderas
rutinmassig undersokning av PTSD-symtom.

Svarigheter pa boende, med ekonomi, asyl-
process, ovisshet om familj i hemlandet, skola
osv kan skapa oro som ibland overskuggar post-
traumatisk stress. Att bista med att hantera
sadana svarigheter i samrad med andra aktérer
ar ibland en forutsattning for mer psykotera-
peutiska interventioner.

Lakarintyg och utlatande om psykisk ohalsa
skrivs pa begaran. Migrationsverkets mall kan
anvandas men &r inget krav. Las mer pa: www.
internetmedicin.se/page.aspx?id=5949

God man till ensamkommande barn ska nor-
malt informeras om kontakt med sjukvarden.
Viktigt att engagera natverket. Ta reda pa vem
patienten har mest fértroende for nar vuxen
ska delta i samtal.

Diagnostik av ensamkommande barn kan
forsvaras av brist pa uppgifter om hereditet,
utvecklingsanamnes och halsa fore trauma-
exponering. Overvig mojlighet att kontakta
familj i hemlandet.

18-arsdagen kan vara kritisk. Manga ensam-
kommande forlorar god man och tvingas byta
boende. Utsikterna for uppehallstillstand
inskranks liksom mojligheterna att fa vard.

12




77— REKOMMENDATION

2. Vid kand traumaexponering eller
positivt utfall pa screening stalls foljd-
fragor om vad patienten varit med om.
Finns posttraumatiska stressymtom
trots negativ traumascreening, undersok
anamnes noggrannare.

\. J

Fordjupa anamnesen genom att mer i detalj fraga
barn och foraldrar vad som hant, och kartldgg struk-
turerat fler typer av stressorer.

Stress- och traumaformuldr rekommenderas,
exempelvis LYLES (Linkoping Youth Life Expe-
riences Scale) som ocksa finns i foraldraversion for
yngre barn. Folj upp formuldr med muntliga fragor.
Bedom allvarlighetsgrad, relation till eventuell for-
Ovare, varaktighet och frekvens. Vad tanker patien-
ten om héndelserna? Vad har paverkat hen mest?

Mobbning, vild mellan syskon och utsatthet
i olika former pa sociala medier, ovintade dodsfall
i familjen och sa kallad transgenerationell traumati-
sering &r stressorer som kan forbises av behandlare.
Hedersfortryck kan likasa vara svért att upptécka,
och yttra sig i rigid kontroll av kladsel, begrins-
ningar i fritidsaktiviteter och kérleksrelationer.

Vid uppbrott fran familjen &r risken for hot och vald
stor. Se faktaruta Frdgor om hedersrelaterat vald och
fortryck.

Oavsett symtom, och dven vid negativt utfall av
traumaanamnes, bor vissa omstandigheter foran-
leda extra uppmarksamhet pa utsatthet. Se faktaruta
Tecken som kan vara uttryck for olika sorters vdld och
fortryck.

m Fragor om hedersrelaterat
vald och fortryck

Vad vill du géra som du inte fdr géra?

Vad dr du rddd ska hdnda om du gér det
du vill?
Vad mdste du gora som du inte vill géra?

Vad kan du tala med din mamma om? Med
din pappa? Med dina syskon eller sldk-
tingar?
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® Tecken som kan vara
uttryck for olika sorters
vald och fortryck

Undervikt, ovardat yttre eller allvarlig
karies

Barnet halls mycket hemma

Vardnadshavare som &r kanslomassigt otill-
ganglig eller omtalar barnet pa krankande
satt

Desorganiserat anknytningsbeteende

Oforklarade kroppsskador eller skador
pa stallen som inte ar normalt for aldern

Rigid kontroll av kladsel, begransningar
i fritidsaktiviteter och karleksrelationer

Om barnets beteende och funktionsniva
plotsligt forandras

REKOMMENDATION

3. Genomfor en diagnostisk bedomning
av stress- och traumarelaterade symtom
och inverkan pa funktionsniva.

Ta stéllning till om den eller de stressorer patienten
exponerats for motsvarar A-kriteriet f6r PTSD, alltsa
utgor ett trauma. Kartldgg symtom med anam-

nes, observationer i rummet och komplettera med
relevanta skattningsformuldr (se bilaga Formular).
Normalt intervjuas barn och fordldrar gemensamt
och separat. Bedém om symtomen innehallsmassigt
ar relaterade till det som hént och debuterat eller
markant forvarrats dérefter. Finns multipla stres-
sorer, utga fran handelsen som stér patienten mest.
Kan en sadan inte anges utga fran "hdndelserna
tillsammans”

Vanligen undersoks forst posttraumatiska sa
kallade kidrnsymtom, alltsé aterupplevande, undvi-
kande och 6verspandhet.

Somnen ér viktig att kartldgga och kan vara
en bra ingang for att belysa bade dterupplevande
(mardréommar) och 6verspandhet (sdémnstorning).
Reagerar patienten med starka kidnslor nar trauma
omtalas? Ar svaren avvirjande som vid undvikande?
Finns bade tidigare trauma och pagaende stress,
forsok separera vilka symtom som hor till vad och
virdera vad som orsakar mest lidande. Formulér
och gradering av symtomens allvar ger diagnostiskt
stod och ldgger grund for utvardering av interven-
tioner. Skatta funktionsniva med CGAS.
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PTSD och ASD: Férekommer posttraumatiskt
karnsymtom undersoks samtliga kriterier och
symtomduration. Efterfraga triggers, konkreta
exempel pa hur symtomen yttrar sig och paver-
kar vardagen. Vid ASD rekommenderas formulér
ASC-kids (Acute Stress Checklist for Children), vid
PTSD CRIES 8 eller 13 (Children’s Revised Impact
of Event Scale) eller CATS (Child and Adolescent
Trauma Screen) som ocksa finns for foraldraskatt-
ning. For yngre barn dr fordldraskattning med
YCPC (Young Children’s Post-traumatic Checklist
for Children) ett alternativ. Formuldr underlittar
virdering av subklinisk PTSD. Misstidnks komplex
PTSD inklusive dissociativa symtom (se faktaruta
Dissociativa symtom sidan 16) utreds patient enligt
rekommendation 1 pa steg 2.

Anpassningsstérning: Om stressorn inte motsva-
rar ett trauma eller om annan trauma- och stress-
relaterad diagnos inte misstanks, stéll fragor om
kanslor och beteende sekundart till detta. Bedom
om angest eller depressivitet dominerar.

m Riskfaktorer for utveckling
av posttraumatisk stress

« Interpersonellt trauma

» Barnets subjektiva uppfattning av
handelsens allvar

« Tidigare svara handelser och/eller trau-
man

« Allvarliga symtom, inklusive akut
stressyndrom

« Lag grad av socialt stéd och bristande
familjefunktion

« Socialt undandragande
« Tidigare psykiatriska problem

REKOMMENDATION

4, Gor differentialdiagnostiska over-
vaganden, kartlagg samsjuklighet och
arftlighet.

Svéra hindelser kan vara "bifynd”, dvs inte orsaka
svarigheterna som patienten soker for. Samtidigt
kan dylika hindelser leda till icke trauma- och
stressrelaterade tillstind med symtom som &verlap-
par dem vid exempelvis PTSD. Var sérskilt upp-
marksam pa differentialdiagnostik avseende
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depression, dngestsyndrom, adhd, emotionell
instabilitet, trots- och uppforandestorning. Ater-
kommande, ofrivilliga och plagsamma minnen ar
utmérkande for posttraumatisk stress. Viktigt dock
att skilja dessa fran grubblande och tvangstankar.
Vid framtradande svérigheter med social interaktion
overvigs autismspektrumstorning. Symtomdebut i
relation till exponering for stress- eller traumahén-
delser ger vigledning.

Barnmisshandel 4r en riskfaktor for utvecklings-
relaterade funktionsavvikelser. Barn med sadana
svarigheter har ocksa f6rhojd risk for trauma-
exponering och &r sarbara for traumasymtom.

Utredning av utvecklingsrelaterade funktions-
avvikelser hos patient med traumasymtom eller
som lever under pagaende stress kan ge missvisade
eller svartolkade resultat. Ibland kan utredning trots
instabilitet vara pakallat och ge vigledning for be-
handling. Utredning bor i sa fall upprepas i stabilare
skede.

Samsjuklighet r vanligt vid PTSD. Inte minst 4r
depression ofta sekundar till PTSD. Existerande psy-
kisk sjukdom forvirras ofta efter traumaexponering.

Kartldgg forekomst av psykisk sjukdom, till exem-
pel PTSD, substanssyndrom, adhd och bipolaritet,
hos forsta- och andragradsslaktingar.

REKOMMENDATION

5. Kartlagg skydds- och riskfaktorer,
pagaende belastningar, fara och
foraldraférmaga.

Social stabilitet, trygghet och foraldraformaga kan
vara paverkade vid trauma, frimst interpersonella
dito. Dessa faktorer dr ocksa centrala for dterhdmt-
ning och bedoms fortlopande, liksom behovet av
orosanmilan till socialtjanst.

Ar patienten trygg i hemmet och andra vardags-
miljoer? Finns riskbeteende, inklusive sjdlvdestruk-
tivitet? Bedom skyddsfaktorer som vardagsrutiner,
skolgéng, fritidsintressen, vanskapsrelationer och
bemistrandestrategier. Om barnet dr yngre, kan hen
soka trost hos omsorgspersoner?

Undersok forildrars reaktioner pé barnets trau-
ma: Kan vérdnadshavare forstd och adekvat bemoéta
barnets reaktioner? Finns skuld och skam gentemot
sig sjalv eller barnet, andra traumasymtom inklusive
affektdysreglering relaterade till barnets upplevelser,
psykisk sjukdom eller missbruk? Vid nedsatt forald-
raférmaga, ta reda pa vilket kompensatoriskt stod
som finns i ndtverket.



Kartlagg belastningar som asylprocess, vardnads-
tvist, ekonomiska trangmal och hur de paverkar
patient och familjedynamik.

Ar forilder férovare, beddm risk for nytt vald och
hur valdsutovare respektive icke-forévande fordlder
ser pa véldet.

REKOMMENDATION

6. Bedom tillvaxt och somatiska besvar.
Vid misstanke om fysiskt eller sexuellt
overgrepp: gor somatisk undersokning.

Huvudvirk och magont ar vanligt vid stress och
trauma. Utdver psykosomatisk genes bor tinkbara
orsaker som synsvérigheter, tandgnissling, migrén,
anemi och magsar hallas i atanke.

Undersok vikt- och lingdutveckling, som bland
annat kan forsdmras vid allvarlig forsummelse.
Fraga efter kroppslig sjukdom och lakemedelsan-
vandning. Sekundér enures kan forekomma efter
svara hindelser. Generellt bor somatisk undersok-
ning goras frikostigt som led i utredning och alltid
vid frégetecken.

Om patienten har oférklarade kroppsskador eller
skador pa stillen som inte dr normalt for aldern,
eller om édrendet géller misstankt sexuellt 6vergrepp,
fysiskt vald eller tortyr gors fullstaindig somatisk
undersokning av medicinska och rittsliga skal, och
fynd dokumenteras.

Konsstympning, som bland annat kan ge smérta
vid miktion, ar straftbart i Sverige och anmils till
socialtjanst dven om det utforts i annat land.

REKOMMENDATION

7. Undersok bruk av alkohol, tobak,
icke-lakarforskrivna lakemedel och
illegala substanser.

Substansrelaterade storningar dr inte ovanligt vid
posttraumatisk stress. Missbruk 6kar ocksa risken
for traumaexponering.

Kartldgg anvandning, debut, typ, frekvens och
miéngd av olika substanser. Fraga patient i enrum,
samt fordlder. Om patient medger bruk eller miss-
bruk bor vardnadshavare informeras och vid behov
gors orosanmilan till socialtjénst.

sddana, och PTSD okar risken for suicidalt beteende.

REKOMMENDATION
8. Kartlagg suicidrisk.

Svéra barndomshandelser, framst interpersonella

RIKTLINJE TRAUMA & STRESS ¢ SFBUP

Fraga alltid om sjilvskadebeteende, dodstankar
och tidigare suicidfors6k. Om suicidtankar eller
suicidplaner framkommer stills fragor enligt lokala
rutiner. Andra viktiga riskfaktorer dr samsjuklig-
het, brist pa psykosocialt stod och pagaende stress.
Suicidtal bland ensamkommande flyktingbarn
i asylprocess tycks vara markant hogre 4n bland
jdmndriga i Sverige.

Vid behov upprittas en sdkerhetsplan, som
involverar forédldrar eller stillforetrddande vuxna for
att stodja och skydda barnet.

Steg Il

— REKOMMENDATION

1. Vid misstanke om komplex posttrau-
matisk stress inklusive dissociativa reak-
tioner rekommenderas mer strukturerad
symtomkartlaggning for bedomning av
komplex PTSD.

15
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Komplex traumaexponering ér en riskfaktor men
inte nodvandigt for utveckling av komplex PTSD.
Utredaren bor vara fortrogen med utvecklings-
psykologi och spektret av posttraumatisk stress samt
ha patientens fortroende. Ofta krdvs flera bedom-
ningssamtal.

Det saknas en entydig modell f6r utredning av
komplex PTSD. Grunden 4r en noggrann klinisk
anamnes avseende dterupplevande, undvikande och
overspandhet samt de s kallade tilliggssymtomen
(negativ sjalvbild, svarigheter att skapa och under-
hélla relationer och affektdysreglering). De senare
forekommer dven vid andra tillstdnd och klinikern
behover kartlagga deras omfattning och relation (tid
och funktion) till trauma. Observera att affekterna
béde kan vara upp- eller nedreglerade och saledes
inkludera kidnslomassig avstingdhet.

Ta hjilp av livslinje for att 6verblicka hindelser,
symtomens debut och férlopp samt funktionsniva.
Formulédren 7SCC (Trauma Symptom Checklist for
Children), A-DES (Adolescent Dissociative Expe-
rience Scale) och 20 beteendefidgor ticker centrala
aspekter som PTSD, dissociation, vanlig samsjuklig-
het som depression och beteendeproblematik till
stod for
diagnostik. Till féraldrar foreslds CATS eller om
yngre barn 7SCYC (Trauma Symptom Checklist
for Young Children) och CDC (Child Dissociative
Checklist). Anvind gérna fler informanter.
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W Dissociativa symtom

Vid dissociation sker en storning i den nor-
mala integrationen av medvetande, minne,
kanslor, identitet, perception, rorelse-

kontroll, kroppsuppfattning och beteende.

Symtom:
« depersonalisation och derealisation

forandrad minnesfunktion, som amnesi
eller fragmentering

» forandrad uppfattning av identiteten

franvaroattacker
auditiva och andra hallucinationer

Somatoform dissociation:

« storning av kroppsliga sensationer
och motorik

« icke epileptiska kramper

REKOMMENDATION

2. Overvag mer systematisk kart-
laggning av samsjuklighet och differenti-
aldiagnostik vid svartolkad symtombild.

Om traumaexponerad patient har multipla och
svartolkade symtom som inte kunnat diagnostiseras
enligt tidigare rekommendationer 6vervigs struktu-
rerad intervju med K-SADS. I andra hand Mini-Kid
med kompletterande skattningsformulir for speci-
fika psykiatriska tillstand.

Vid affektdysreglering, ihillande forskjutningar
i stamningslage och fragestallning bipolaritet kan
stimningsdagbok vara till hjalp.

Psykotiska symtom kan finnas vid svar PTSD och
dissociativa syndrom, och dr utmanande att skilja
fran ett psykotiskt syndrom. Sarskilt horselhallu-
cinationer férekommer vid samtliga kategorierna
och ofta med liknande fenomenologi. Stress- och
traumahdndelser &r riskfaktor for psykosutveckling.
Langsiktig symtomuppfoljning underlittar dif-
ferentiering, och substansrelaterade syndrom bor
uteslutas.

Finns hos dldre tondring ett varaktigt monster av
avvikande personlighetsdrag, 6vervig personlighets-
syndrom. Emotionellt instabil sddan karakteriseras
av en skiftande sjalvbild till skillnad med komplex
PTSD dar sjdlvbilden ofta &r mer konstant lag.

Barnmisshandel genom forfalskning av symtom
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(Miinchhausens syndrom by proxy) ar en ovanlig
form av barnmisshandel, vird att halla i atanke vid
oklar eller motségelsefull sjukhistoria med manga
vardkontakter och padrivande fordldrar. Orosanmé-
lan vid misstanke.

REKOMMENDATION

3. Overvig fordjupad kartliaggning av
den psykosociala miljon, riskbeteende
och styrkor.

I svara drenden - till exempel tidigare BUP-kontakt
med bristande behandlingsframgang, vid nytill-
komna kriser, ménga uteblivanden, beteendepro-
blematik, sviktande fordldramedverkan - 6vervig
mer systematisk inventering av patientens beteende
och sociala milj6. Se ocksa checklistan Vid utebliven
behandlingseffekt pa sidan 28.

20 beteendefragor — formulér for kartlaggning
av riskbeteende.

Skyddsfaktorer - barn och ungdomar - formu-
lar till stod for genomgang av skyddsfaktorer.

Screening med AUDIT (Alcohol Use Disor-
ders Identification Test) och DUDIT (Drug
Use Disorders Identification Test) samt
u-toxikologisk testremsa pé bred indikation.

Natverksmote eller SIP.

Ytterligare kartldggning, till exempel genom
hembesdk, av foraldrars psykiska méende
(inklusive egna PTSD-symtom relaterat till
barnets trauma eller annat trauma), bemo-
tande av barnet och familjedynamik. Tvivlar
foraldrar pa barnets uppgifter om vad som
hént, t ex nér brottsmisstankar inte klarats
upp juridiskt?

Overvig fornyad kartliggning av hot, stress
och traumahéndelser.

REKOMMENDATION

4. Somatisk undersokning bor goras vid
svarare arenden och alltid vid oklara
somatiska symtom.

Somatisk unders6kning bor goras vid utebliven
behandlingsrespons, oklara somatiska symtom som
uttalad trétthet eller misstdnkt somatoform dissocia-
tion och for beddmning av sjalvskadebeteende.

Vid behov komplettera med blodprover (inklusive
blodstatus, skoldkortel och D-vitamin) eller remit-
tera till barnldkare. Bland annat migrén, epilepsi och
hyperthyreos kan ge PTSD-liknande symtom.
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Steg lli REKOMMENDATION

3. Overvag fordjupad utredning av
utvecklingsrelaterade storningar.

7~ REKOMMENDATION ~

1. | psykosocialt svara arenden, inklu-
sive manga placeringar utanfér hemmet
och upprepade eller avbrutna vardkon-

takter, bedém grad av komplexitet och Ibland tonar mer grundldggande kognitiva eller

ta stillning till anknytningssvarigheter. adaptiva funktionssvarigheter fram nér man lart
kénna patienten béttre i samband med PTSD-

\. /" | behandling. Kognitiva funktionssvarigheter som

inte béttre forklaras av PTSD bor da utredas med
lampligt psykologiskt test och adaptiv bedémning.
Vid hyperaktivitet eller impulsivitet trots minskade
PTSD-symtom bor man 6verviga adhd. Vid svérig-
heter med kommunikation eller social interaktion
trots minskade PTSD-symtom 6vervégs autism.

Vid kognitiv utredning, till exempel med fokus pa
intellektuell funktionsnedséttning, av barn som inte
beharskar svenska overvags icke sprakliga begav-
ningstest. Samtidigt laggs storre vikt pa anamnes och
adaptiva formagor.

Missténks sprakstorning, overvég remiss till

Barn som fran tidig alder vuxit upp med langvarig
psykosocial belastning och erfarit upprepade po-
tentiella anknytningsbrott men inte nddvandigtvis
distinkta trauman, kan utveckla komplex symtom-
bild. Svarigheterna kan ha foranlett misslyckade
utrednings- och behandlingsforsok.

Kartldgg orsaker till eventuella placeringar, om
de var akuta eller planerade, om patienten formatt
knyta an till nya vuxna, hur belastande hen upplevt
separationerna. Har det funnits trygga och stabila
relationer under uppvixten? Relation mellan barn

och foraldrar kan utvarderas med Trygghetsskalan logoped.
eller ECR (Experience in Close Relationships Scale).
Det interpersonella anknytningsmonstret hos ung-
domar kan bedémas med ASQ (Attachment Style ¢~ REKOMMENDATION )
Questionnaire). 4. Overvag Kulturformuleringsintervjun
Inhédmta efter samtycke journalhandlingar fran for fordjupad kartldggning av patientens
andra vardgivare och utvirdera tidigare behand- sociala och kulturella sammanhang, sar-
lingsforsok. Kartlagg traumahistorik med formular skilt vid problem med diagnostik eller
om det inte dr gjort och bedom patientens psykiat- behandling.
riska symtom enligt rekommendation 1 och 2 pa \ )
steg 2.
Gradera skyddsfaktorer och individuella samt KULTURFORMULERINGSINTERVJUN (KFI)
sociala riskfaktorer med Komplexitetsmatris. i DSM-5 ér framtagen for att underlitta forstaelse
av kulturella och kontextuella faktorer och indivi-
REKOMMENDATION dens bakgrund. Den &r ett komplement vid psy-

kiatrisk diagnostik, och bland annat anvéndbar vid
svarigheter att virdera symtom och vid behandlings-
problem i transkulturella situationer.

KFI kan laddas ner frain www.pilgrimpress.se.
Kompletterande moduler finns, inklusive en for skol-

Misstanke bor vickas om barnet uppvisar ett barn och ungdomar (dnnu inte dversatt till svenska)
som bland annat undersoker kulturella aspekter pa

2. Overvag utredning av anknytnings-
storning hos sma barn med tydligt av-
vikande anknytningsbeteende.

monster av grinsldst socialt beteende eller péatagligt
hammat och stort anknytningsbeteende utifran overgdngen till vuxendlder.
utvecklingsniva. Barnet 4r vanligtvis under fem ar,
har utsatts for allvarlig forsummelse och kan vara
adopterat eller placerat i familjehem.

Det &r viktigt med anamnes fran flera kllor, till
exempel dven forskolepersonal. Soker barnet trost,
protesterar vid separation? Interaktion med okénda
vuxna? Observera barnets beteende och samspel
med omsorgspersoner och framlingar. Vid behov
gors detta strukturerat.
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REKOMMENDATION

5. Overvag kartlaggning av dissociativa
syndrom och somatoform dissociation.

Dissociativ amnesi utmérks av selektiv minnes-
forlust for svara livshandelser. Vid dissociativ iden-
titetsstorning ar personligheten uppdelad i tva eller
flera delar, parallellt med minnesluckor fér dagliga
héndelser. Karaktéristiskt for derealisations- och
depersonalisationssyndrom ar kinsla av overklig-

Enligt Barnkonventionen ska barn skyddas frén

alla former av véld. Utsatta barn har ritt till reha-
bilitering, att komma till tals och goras delaktiga.
Behandling syftar till att ateruppritta trygghet och
sdkerhet, att skapa en kinsla av sammanhang och
uppnaé remission eller minska lidande. Svara hindel-
ser kan inte raderas ur minnet, men genom vard kan
dess patraingande och plidgsamma karaktdr minska
och patientens formaga att bemaistra tillhorande
kénslor dka. Andra syften dr att 6ka patientens tilltro
till sig sjélv och tillit till andra och reducera sarbar-
het for nya stressorer.

REKOMMENDATION

1. Uppratta en vardplan i 6verens-
kommelse med barn och foraldrar/
vardnadshavare.

Utifran diagnos, allvarlighetsgrad, alder, aktuella
stressorer och traumabakgrund upprittas i samrad
med patient och anhoériga en vardplan. Informera
om utredningsresultat, behandlingsalternativ, langd
och prognos. Vid PTSD finns inget skal att vilja
behandlingsmetod utifran typ av trauma. Undersok
behandlingsmotivation, tillit till terapeuten och vilka
svarigheter som stor patienten mest. Med denna
grund formuleras mél och delmal och en plan gors
for utvardering.

Behandling av trauma- och stressrelaterade
syndrom ér beroende av att patienten dr rimligt
trygg i sin vardag, att familjeklimat, skolmiljo eller
fritid inte forstarker eller vidmakthaller tillstandet.
Svérigheter inom dessa omraden adresseras ocksa
i vardplanen och kan kréva anpassningar och sam-
verkan med relevanta aktorer.

Vid 6vergang mellan vardgivare for patient i
PTSD-behandling kan extra stod krévas. Avslut gors
normalt inte forrén en plan och 6verenskommelse
med mottagare finns.
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het eller avskildhet visavi omvérlden och den egna
personen.

Diagnos stills kliniskt med stdd av skattnings-
formulédr som A-DES till ungdomar och CDC till
foralder. Uteslut drogutlost och andra psykotiska
tillstand.

Somatoform dissociation dvervags vid kropps-
liga symtom utan somatisk forklaring. SDQ 5 eller
20 (Somatoform Dissociation Questionnaire) ar
anvindbara sjdlvskattningsinstrument. Diagnos
konversionssyndrom kan vara aktuell.

REKOMMENDATION

2. Planera behandlingsinsatserna
med hansyn till samsjuklighet.

Det finns ingen en enkel algoritm fér hur samsjuk-
lighet hanteras. Individuella bedémningar gors
utifran typ av samsjuklighet, grad av sjukdom och
funktionsnedsittning samt patientens motivation.
Parallell eller sekventiell behandling kan vara aktuell.

Vid komorbiditet finns dock ofta skal att priori-
tera trauma- och stressrelaterade syndrom. Samsjuk-
liga tillstand 4r manga ganger sekundéra till trauma
och kan klinga av nir grunddkomman &r atgérdad.
Utredning av misstankt komorbiditet ar i regel
lattare nér posttraumatisk stress ar stabiliserad eller
i remission.

Nagra héllpunkter:

Akuta tillstdnd och allvarliga riskbeteenden
inklusive suicidalitet handlaggs forst.

Prioritera tillstand som orsakar mest symtom
och funktionsnedsattning.

Depression och angestsyndrom ar ofta sekun-
déra till traumaexponering och traumafoku-
serad psykoterapi kan réicka for remission.

Vid allvarlig depression som forsvarar trau-
mabehandling kan farmakologisk behandling
och/eller psykoterapeutiska insatser mot
depressionen vara nodvandiga.

Allvarligt substanssyndrom behdéver inte
sdllan adresseras forst da det kan omojliggora
traumafokuserad terapi. Vid lindrigare pro-
blematik kan traumabehandling kombinerad
med kontroller och andra specifika insatser
vara tillrackligt.

Vid samsjuklig utvecklingsrelaterad funk-
tionsavvikelse ér parallella insatser tinkbara.
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Psykopedagogisk och psykoterapeutisk behandling

Sekundar prevention — oversikt

Traumaexposition

| direkt samband
med handelse

Psykologisk forsta hjalpen

Inom 1 manad efter
trauma eller avslojande

Krisstod

Vid PTSD eller

subklinisk PTSD

Traumafokuserad
psykoterapi
Steg I variera men bedarrar ofta inom fa dagar.
Blir barn- och ungdomspsykiatrin kontaktad kan
REKOMMENDATION i ménga fall rad och stod ges per telefon (faktaruta

Centrala principer i psykologisk forsta hjdlpen sid
20). Grunden 4r att stodja foréldrar att ge ett gott
omhindertagande och att normalisera reaktioner.
Planera in en uppf6ljning (enstaka besok eller tele-
fonkonsultation) inom ett par veckor.

Vid stora olyckor med méanga drabbade koor-

1. Psykologisk forsta hjalpen bor erbju-
das alla i direkt samband med svar eller
traumatisk handelse.

Ett psykologiskt forsta stod sikerstills vanligtvis dineras insatserna ofta centralt av kommunernas
av fordldrar och vid behov skola, socialtjanst eller Posomgrupp (psykiskt och socialt omhéndertagan-
forsta linjens psykiatri. Syftet ar att aktivera natur- de). For mer information, lis "Krisstod vid allvarlig
lig aterhdmtning. Peritraumatiska reaktioner kan hindelse” pa Socialstyrelsens hemsida.
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® Centrala principer
i psykologisk forsta hjadlpen
« Sakerhet: Drabbade personer flyttas fran

den omedelbara faran. Informera att
hotet ar eliminerat.

Lugn: Erbjud mat och dryck, sallskap och
lugn miljo. Att gora saker man vanligtvis
gillar ar hjalpsamt.

Kansla av kontroll: Ge enkel information
om vad som hant och vad som kommer
att handa. Formedla tillit till omgivning-
ens och samhallets formaga att hantera
situationen.

Narhet till andra: Se till att personen
inte lamnas ensam och gor en planering
for de narmsta dagarna.

Formedla hopp: Informera om vad som
sker, exempelvis att raddningstjanst
arbetar vidare, att polisen tagit den
misstankte och sa vidare.

REKOMMENDATION

2. Vid lindriga symtom under de forsta
30 dagarna efter traumaexponering
overvag aktiv uppfoljning.

Om barnet under forsta fasen efter ett trauma har
hanterbara symtom och tillgéng till stod i det egna
nitverket overvégs sa kallad watchful waiting - att
avvakta behandling men med uppf6ljning. Spontan
aterhdmtning dr vanlig.

Via telefon eller pa mottagning ges kort psyko-
edukation om vanliga traumareaktioner och forlopp.
Utga fran principerna i psykologisk forsta hjédlpen
(faktaruta Centrala principer i psykologisk forsta
hjilpen). Utifran behov och 6nskemal planeras
uppfoljning efter cirka fem veckor.

¢~ REKOMMENDATION )

3. Riskgrupper och patienter med
betydande traumasymtom under forsta
dryga 30 dagarna efter traumaexpone-
ring bor erbjudas sekundar prevention
i form traumarelaterat krisstod.

\. J

Krisstod syftar till att lindra symtom och motverka
utveckling av allvarlig och bestdende posttrauma-
tisk stress hos individer med forhojd risk for detta
(faktaruta Riskfaktorer for utveckling av posttrauma-
tisk stress sid 14). Krisstod kan vara aktuellt bade
vid akut stressyndrom, eller nar ett dldre trauma
avslojas.

Krisstodet kan vara generiskt eller baserat pa
kognitiv beteendeterapi (KBT) som Child and Family
Traumatic Stress Intervention (CFTSI). Krisstod
bygger pa erfarenhet och evidensbaserade principer.
CFTSI har undersokts i en RCT med gott resultat
och ar framtagen for barn fran sju ér.

Generiskt krisstod innehéller fem komponenter
(faktaruta Centrala komponenter i psykosocialt kris-
stdd sid 21) som anpassas efter individens behov. De
hjdlper patienten att forstd och hantera traumareak-
tioner, 6kar kdnslan av sammanhang men utan di-
rekt traumabearbetande moment. Férildrar inklude-
ras for att stodja aterhdmtningen och bemistrande.
Foraldrar som dr misstankta for vald inkluderas inte
men kan erbjudas andra insatser i samverkan med
socialtjanst. Krisstod kan ocksa erbjudas i grupp nar
mojligheten till individuellt stod ar begransad efter
storre olyckor.

CFTSI ges vid 5-8 sessioner for barn och for-
dlder. Malet ar att kartldgga barnets reaktioner, trina
bemastrandestrategier och kommunikation mellan
barn och féralder samt bedéma behov av mer lang-
siktig behandlingsinsats.
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» Psykoedukation: Normalisera och forklara
vanliga reaktioner pa stress och trauma.
Beskriv hur undvikande, overspandhet och
inlarning fungerar vid trauma.

Hantera symtom: Lar ut strategier for att
hantera plagsamma minnen och kéanslor.
Trana tex andnings- och avslappnings-
ovningar. Foraldrar och barn tranar i sessio-
nen och hemma.

Familjekommunikation: Forklara hur foraldrar
kan bemota barnets spontana berattande ge-
nom att lyssna och validera, och hur de sjalva
kan ta upp tankar och kanslor sa att barnet
bjuds in att dela sina.

® Centrala komponenter i psykosocialt krisstod

» Foraldrastrategier: Uppmuntra foraldrar till
positiv samvaro med barnet. Foraldrar som
sjalva mar daligt uppmanas att soka egen
hjalp. For barn i jourhem eller pa HVB ar
Traumamedveten omsorg (TMO) och "for-
aldrafardigheter” anpassade for personal
lampligt.

Problemlosning: Lista aktuella problem,
gradera och prioritera samt generera mojliga
l6sningar tillsammans. Hanvisa vid behov till
andra aktorer.

Formedla hopp: Informera om vad som sker,
exempelvis att raddningstjanst arbetar vidare
och att polisen tagit den misstankte.

Steg |

Steg Il

Steg Il

Behandlingsoversikt - psykoterapi

TF-KBT (Cohen) vid PTSD, 3-17 ar

PE-A vid PTSD, tonaringar

KID-NET vid PTSD, 7-16 ar, bl a barn med
flyktingbakgrund

CPP vid posttraumatisk stress 0-6 ar

EMDR vid PTSD 3-17 ar

Anpassad och forlangd traumafokuserad
behandling vid komplex PTSD

PE-A i kombination med DBT hos tonaringar
med PTSD och svar emotionell instabilitet

IRT vid omfattande mardrommar

Forlangd stabiliseringsfas vid hog grad av

dissociativa symtom eller dissociativt syndrom

GOD RESPONS

Boostersessioner
vid behov

OTILLRACKLIG RESPONS

» Optimera/forlang
psykoterapi

» Stark stabiliserande
insatser

o Ny bedomning av
pagaende stressorer,
riskbeteende, foraldra-
funktion, samsjuklighet

« Overvag farmakologisk
behandling eller fysio-
terapi

« Overvig annan psyko-
terapimetod

Specifika insatser parallellt med traumafokuserad
behandling vid hedersfortryck eller vald i familjen

som bakgrund till PTSD.

KIBB vid posttraumatisk stress, 4-17 ar, nar for-
alder utovat men tar avstand fran vald och deltar

i behandlingen

Samspelsbehandling med anknytningsperson,

evt CPP, vid anknytningsstorning

21




RIKTLINJE TRAUMA & STRESS e SFBUP

4. Vid PTSD eller funktionsnedsattande
subklinisk PTSD som forelegat mer an en
manad bor individuell traumafokuserad
KBT med exponering erbjudas for barn
3-17 ar.

Traumafokuserad psykoterapi pa steg 1 avser framst
patienter med tillrdckligt psykosocialt stod i varda-
gen och utan allvarligt riskbeteende.

I olika former av evidensbaserad traumafokuse-
rad KBT dr den centrala komponenten kdnslomassig
bearbetning av traumarelaterade minnen. Dessutom
ingar psykoedukation, beméstrandestrategier for
att reglera stress och kinslor, kognitivt processande,
exponering in-vivo, problemlésning och skydds-
strategier.

Traumafokuserade KBT-metoder fungerar utan
foraldrar, men kan foéraldrar medverka rekom-
menderas det och sarskilt for yngre barn eller om
trauma péverkat familjedynamiken. Syftet ar att
trdna fordldrafardigheter och samspel, och att
bemota fordldrars egna kinslor infér det som hént.
Om forildrar saknas eller inte dr kdnslomassigt till-
gangliga, inkludera andra viktiga vuxna. Foréldrar
som utdvat vald dr normalt inte delaktiga i barnets
traumabehandling (se rekommendation 3, steg 3)

TRAUMAFOKUSERAD KOGNITIV BETEENDETERAPI enligt
Cohen, Deblinger, Mannarino (TF-KBT) ar den
traumafokuserade KBT-metod som har bredast

forskningsstod och ér studerad pa barn fran 3 ars
alder, framfor allt pé barn i skolalder. Den har an-
vants efter olika trauma inklusive krig och komplex
traumaexponering, och inkluderar forildrafardig-
heter och barn-férdldrakommunikation. TF-KBT
ar forstahandsval for de flesta barn 3-17 ar, med
anpassningar utifrdn utvecklingsniva. Behandlingen
bestar av 8-20 sessioner.

Det finns ytterligare nagra KBT-metoder. Trots
att evidensen &r svagare dn for TF-KBT brukar de
virderas som effektiva pga likheter med de mest
birande elementen i TF-KBT.

PROLONGED EXPOSURE (PE-A) ar en KBT-metod
pa 8-15 sessioner utvecklad for tonéringar. Jamfort
med TF-KBT laggs mindre fokus vid inledande
bemastringsstrategier och fordldraarbete, och mer
pa forestdllningsmassig exponering.

NARRATIV EXPONERINGS TERAPI FOR BARN
(KID-NET) ar en kort KBT-metod for barn 7-16 éar,
och har i mindre studier anvénts fér barn med flyk-
tingbakgrund. Upplédgget dr 4-10 sessioner, oftast
utan forélder. Patienten skapar ett narrativ, med
fokus pa traumatiska hdndelser, av sin livshistoria i
skrift eller andra uttrycksmedel.

Traumafokuserade KBT-metoder kan i varierande
grad reducera depressiva symtom, angest och exter-
naliserande symtom. Det dr mest vilunderbyggt for
TF-KBT.

Vid stora olyckor kan traumafokuserad KBT i
grupp 6vervigas om BUP:s kapacitet for individuell
behandling &verskrids.

m Komponenter i TF-KBT enligt Cohen, Deblinger, Mannarino

 Psykoedukation: Om vanliga
reaktioner vid trauma, hur
det kan paverka skola, rela-
tioner och familjedynamik,
om behandling och prognos.
Garna skriftlig och muntlig
information.

Avspanning och medveten
narvaro: Tex progressiv
avslappning, kroppsskanning
eller ovningar med riktad
uppmarksamhet.

Forsta och hantera tankar:
Tankars koppling till kanslor
och beteenden samt kogni-
tiv omstrukturering utifran
exempelvis skuldkanslor och
ansvar.

« Kansloreglering och be-
mastrandestrategier: Att
identifiera kanslor, forsta
deras koppling till trauma
och trana fardigheter att
hantera starka kanslor,
exempelvis att soka stod
i relationer, acceptans.

Exponering, forestallnings-
massig: Att gradvis narma
sig traumatiska minnen
kanslomassigt, exempelvis
genom muntligt berattande,
skrivande eller ritande av
vad som hant.

« Exponering in vivo: Minska
undvikande av neutrala
saker sasom platser, ord,
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personer som kopplats ihop
med traumat, sa kallade
traumatriggers.

Gemensamma sessioner for-
aldrar och barn: Delande av
barnets traumahistoria, tra-
na bemastrandestrategier
tillsammans och forbattra
samspel for att starka barn
och foraldrarelationen.

Sakerhet och framtida
skydd: Kunskap om vald
och overgrepp, identifiera
risksituationer och trana
bemastrandestrategier for
dessa, sociala fardigheter
for positiv utveckling av
relationer.



Steg Il

REKOMMENDATION

1. For barn tre ar eller yngre med PTSD
eller funktionsnedsattande subklinisk

PTSD rekommenderas CPP, och i alders-
gruppen 4-6 ar kan metoden Gvervagas.

Vid behandling av posttraumatisk stress hos de allra
yngsta barnen ar Child-Parent Psychotherapy (CPP)
forstahandsval. Forskningsstodet for barn i forsko-
lealder &r generellt begransat men metoden bedoms
troligen effektiv och kan sammantaget rekommen-
deras for barn runt 3 ar eller yngre. CPP dr ocksa ett
alternativ for barn 4-6 ar, sdrskilt vid anknytnings-
svarigheter, komplex traumaexponering eller kogni-
tiv eller annan utvecklingsrelaterad férsening.

CPP ér en traumafokuserad samspelsbehandling,
vanligtvis 20-40 sessioner, dér foralder deltar ge-
nomgaende. Terapin fokuserar pa trauma som bar-
net upplevt enskilt eller tillsammans med foraldern
och pa gemensam bearbetning. I sessionerna arbetas
traumafokuserat via lek och samtal, mot det 6vergri-
pande malet att stirka foralder-barn-relationen och
barnets dtergang till normal utveckling. Terapeuten
hjalper foraldern att forsta barnets reaktioner och
uttryck samt att stodja barnet, bland annat genom-
dyadisk affektreglering.

REKOMMENDATION

2. Vid PTSD eller funktionsnedsattande
subklinisk PTSD hos barn fran 3 ar over-
vag EMDR.

Eye Movement Desensitisation and Reprocessing
(EMDR) anvinds for barn 3-17 ar med PTSD eller
subklinisk PTSD. Metoden kan ldmpa sig bland
annat for patienter som har svart att minnas delar
av traumat eller svart att verbalisera upplevelserna.
Behandlingen inleds med passande bemastringsstra-
tegi, exempelvis trygg plats. I det traumabearbetan-
de momentet anvinds 6gonrdrelser eller annan bi-
lateral stimulering samtidigt som man fokuserar pa
traumatiska minnen. Etablerad metodik f6r forald-
rainvolvering saknas, men fordldrar kan bland annat
delta i att plocka fram minnen och i den bilaterala
stimuleringen. Terapildngden ar vanligtvis kort (1-6
sessioner). Vid komplex symtombild &r behandling
langre med stabiliserande tillaggsprotokoll.

RIKTLINJE TRAUMA & STRESS ¢ SFBUP

REKOMMENDATION

3. Vid komplex PTSD ges anpassad och
forlangd traumafokuserad behandling,
i forsta hand TF-KBT.

Forskningsstodet for specifika metoder vid komplex
PTSD ér svagt. Baserat pa erfarenhet foresprakas

i forsta hand anpassad TF-KBT enligt Cohen,
Deblinger och Mannarino. Overvig i andra hand
négon av ovan beskrivna traumafokuserade tera-
pier. Oavsett metod ér ett fasorienterat upplagg
vardefullt, dvs att foljande faser varvas efter behov:
stabilisering, bearbetning av trauma och slutligen
integrering/konsolidering. Behandlingen tar i regel
langre tid 4n vid vanlig PTSD - 6-12 manader 4r
inte ovanligt - med mer utrymme for respektive
moment. Uppmérksamma pagéende stressorer och
beteendeproblematik, samverka vid behov med and-
ra aktorer. Overvig behandling/anpassningar vid
samsjuklighet.

Alliansbyggande och stabilisering kan ta tid. Det
senare inkluderar i regel arbete med sémn, kost,
fysisk aktivitet och vardagsrutiner, utover kénslo-
reglering och foréldrafirdigheter. Var extra upp-
mirksam pa att validera patientens kinslor, pa att
vara palitlig, uthallig och forutsagbar. Informera
muntligt och skriftligt. Anvand gérna kognitiva
hjalpmedel for tydligare struktur. Lig affekttole-
rans och kort uppmarksamhetsspann kan kréva att
sessioner bryts ner i korta pass med tydlig agenda.
Uppgifter med olika fokus (t ex kdnsloreglering,
negativ sjalvbild och sociala relationer) och moda-
liteter (t ex rita, prata, fysisk aktivitet) varvas. Om
patient eller fordldrar ofta uteblir, undersok varfor
och forsok hitta losningar. Anpassa tempot vid hog
angest, undvikande eller dissociativa reaktioner och
trana mer kinslo- och bemastrandestrategier.

Finns multipla trauman, lista och gradera dessa.
Borja exponera for ett "lagom svart” trauma som
patienten upplever som rimlig. Sakerstill expone-
ring fér nagot av de mest patrangande minnena.
Man behover séllan exponera for samtliga hdndelser
eftersom inldrningseffekten generaliseras, men de &r
viktiga for ssmmanhang och delande.

Vid komplex traumahistorik, sarskilt om anam-
nesen involverar andra i familjen, ar fordldra-barn-
relation ofta paverkad. Foréldrar kan kdnna skuld
och ilska eller ha egna vardkréavande stressreaktioner
som gor det svért att stodja barnet. Starka kéanslor
hos barnet som svek, skuld och skam kan forsvara
delande av upplevelser. Medverkan av foraldrar
eller andra viktiga vuxna, enskilt och tillsammans
med barnet, ar dérfor i regel 6nskvart for samspels-
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traning, kommunikation, férildra- och relations-
fardigheter. Det kan ocksa vara motiverat att invol-
vera syskon.

Avslut planeras i god tid.

¢~ REKOMMENDATION

4. Vid emotionell instabilitet med all-
varlig sjalvdestruktivitet och suicidalitet
parallellt med posttraumatisk stress,
overvag att kombinera traumafokuserad
KBT med DBT.

\

Vid genomgripande emotionell instabilitet hos
patient med komorbid posttraumatisk stress kan
traumafokuserad KBT med exponering, sarskilt PE-

A, kombineras med Dialektisk beteendeterapi (DBT).

Man arbetar inledningsvis utifran DBT och nir
sjalvdestruktiviteten minskar ges traumafokuserad
behandling parallellt med anvindande av firdig-
heter fran DBT.

REKOMMENDATION

5. Vid omfattande mardrommar som
inte responderat pa traumafokuserad
terapi eller ar mycket plagsamma, 6ver-
vag specifik mardromsintervention.

Traumarelaterade mardrommar avtar ofta vid trau-
mafokuserad psykoterapi. Om sa inte sker eller om
mardrommarna ar mycket frekventa och paverkar
patientens vardag 6vervigs Imagery Rehearsal Th-
erapy (IRT).

Lat patienten beritta om, rita eller skriva ner en
typisk mardrom och sedan tanka ut ett alternativt
och gott slut. Den alternativa drommen repeteras.

ning kan vara svart och inkluderar bedomning

av tillgangen till stod i vuxennitverket och patien-
tens formaga att hantera risker, osékerhet och affek-
ter. For att sidkra skydd mot yttre hot kan orosanma-
lan behova upprepas.

Har patienten riskbeteenden upprittas en séker-
hetsplan for att via socialtjanst och vuxna i nitverket
minimera sddant som sexuella problembeteenden,
antisocialitet, sjdlvdestruktivitet (se SFBUP Riktlinje
beteendesyndrom i remissversion 190328). Nar
siakerhet etablerats tranas fardigheter av barn och
fordldrar, exempelvis att identifiera triggers fér pro-
blembeteendet, trana kénsloreglering och foraldra-
fardigheter utifrdn kedjeanalys av problemomraden.

Vid upprepade placeringar utanfor hemmet och
bristande anknytning ta hdnsyn till detta och under-
stod etablerandet av trygga relationer. Arbeta med
negativ sjalvbild och stark sjalvfortroende.

Steg Il

REKOMMENDATION

1. Vid hog grad av dissociativa symtom
eller dissociativt syndrom ska stabilise-
ringsfasen forlangas.

Stabiliseringsarbete vid omfattande dissociativa
symtom innefattar psykoedukation f6r barn och
foralder om dissociation, kartlaggning av dissocia-
tiva episoder, tidiga triggers och att tridna strategier
for att hantera dessa. En viktig del &r att skapa
forstaelse for dissociativa reaktioners funktionalitet
vid traumatiska handelser. Praktiska tekniker sésom
“grounding’, medveten nérvaro och fysioterapi (re-
kommendation 4, steg 3) ér ofta hjalpsamt.

¢~ REKOMMENDATION N\
. . - . Bearbetning av ett eller flera identifierade trau-
6. Vid SOC]a_! msot abilitet eller r]Skbet,e- man gors med anpassning av tempo och intensitet.
endg Sqm forsvarﬂar Fraqmabearbetmng, Terapeuten maste vara uppmarksam pa dissociativa
e.erUd. insatser for forbjdttrad funk- reaktioner: Ar patienten inte mentalt nirvarande
tionsniva i syfte att patienten Sk_a kunna sker ingen ny inldrning. Strategier att bryta dissocia-
motta traumafokuserad behandling. tion och vidga toleransfonstret r centralt.
\ / 4 REKOMMENDATION N
Allvarlig social instabilitet inklusive polisutredning, 2. Vid PTSD och hedersrelaterat vald
pagéende hot/utsatthet eller egna riskbeteenden kan och fortrka erbjuds traumafok.u.serad
behova avslutas eller dtgérdas innan exponerings- behandling parallellt med specifika
fasen av traumaterapi dr méjlig. Det bor ske i sam- insatser mot hedersPTOb!ﬁ'mat‘ken
verkan med relevanta aktdrer och med korta vard- i samverkan med socialtjanst.
planer som vid behov ocksa adresserar basala funk- | | -

tioner inklusive somn, skola och vardagsrutiner. Att
avgora vad som &r “stabilt nog” for traumabearbet-
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Vid posttraumatisk stress hos barn utsatt for heders-
relaterat vald eller fortryck har sakerhet hogst priori-



tet. Om patienten bor med sin familj som misstanks
utova fortryck maste skyddsbehov ses 6ver i samrad
med patient och socialtjanst. Det giller &ven om
patienten ldmnat familjen eftersom hotbilden kan
kvarsta.

Posttraumatisk stress behandlas parallellt med
att hedersspecifika aspekter adresseras, eller nar
stabilitet uppnatts. Stod ges for att hitta framtidstro,
att utveckla relationer och nétverk utanfér heders-
kulturen. Fordldramedverkan dr sillan moéjlig och
ofta dr patienten vildigt ensam, vilket okar risken att
hen gér tillbaka till familjen. Ar det privata natverket
tunt behover de professionella kontakterna kvarsta
langre tid.

REKOMMENDATION

3. Har barnets foraldrar utdvat vald
overvag anpassade behandlingsmetoder
i samverkan med socialtjansten.

Nar foraldrar eller vardnadshavare utovat vald ar
forsta malet att minimera risken for nytt vald, i an-
dra hand att behandla de psykiska féljderna.

Foljande interventioner, med begrinsat forsk-
ningsstod, kan vara aktuella utifran férutsattningar i
det enskilda fallet.

Kognitiv integrerad behandling vid barnmisshandel
(KIBB) kan ges till barn 3-17 ar med PTSD-symtom,
depression och beteendeproblematik tillsammans
med fordldrar som utdvat fysiskt vald mot barnet.
KIBB forutsatter dock dels att valdet upphort, dels
att fordldrarna tar pa sig ansvaret for det som intréf-
fat. Barnet erbjuds individuell traumabearbetning
utifran TF-KBT-principer och fordldern arbetar
med ansvar for vald och foraldrafardigheter, och
tillsammans arbetar barn och forilder med samspel
och positiv samvaro. Ar KIBB inte méjligt p& grund
av fordldrars instéllning till vald exempelvis, dr ett
alternativ att barnets PTSD behandlas utan foréldra-
medverkan.

Vid vald i familjer med yngre barn kan dven
andra metoder dverviagas. Project Support (Hall-
bart foraldraskap) ar en sadan som vander sig till
valdsutsatt fordlder med barn i aldern 3-9 &r med
beteendeproblem. Metoden syftar till forbéttrade
fordldrastrategier och minskat anvindande av in-
konsekvent och hard uppfostran.
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REKOMMENDATION

4. Overvag fysioterapi for patienter med
posttraumatisk stress och funktionsned-
sattande smartproblematik, dissociativa
symtom, sarskilt av somatiserande art.

Fysioterapi, déribland basal kroppskdnnedom, ar

en beprovad behandling som kan ha god effekt

pé stressrelaterade symtom vid PTSD, exempelvis
angest, muskelspanning och vérk, samt vid rehabili-
tering efter tortyr. Ocksé vid alexitymi kan det vara
andamalsenligt att utga fran kroppsliga symtom. Vid
svara dissociativa symtom, inte minst somatiserande
dito, kan fysioterapi vara hjdlpsamt. Kroppsoriente-
rad terapi 4r en komplementdr behandling.

REKOMMENDATION

5. Vid diagnos anknytningsstorning ar
primar behandling att barnet far till-
gang till en kdnslomassigt narvarande
anknytningsperson/er.

Insatser fokuserar pd att stotta anknytningspersonen
att knyta an till barnet, 6ka positiv samvaro, samspel
och kontakt anpassad efter barnets svarigheter. An-
talet omsorgspersoner bor begrinsas for att stirka
priméra anknytningspersoner

Behandlingen riktas antingen till den vuxne eller
genom samspelsbehandling till barn och férdlder
tillsammans. Det &r viktigt att stdrka anknytnings-
personen att arbeta “terapeutiskt” med barnet dven
pé hemmaplan for att mojliggora inldrning och
ateranknytning. Metoder med videoinspelning for
att tydliggora sampel och dyadiska interventioner
rekommenderas, till exempel CPP.

Icke-gora psykoterapeutisk
behandling

Initiera inte bearbetande av traumatiska
minnen den forsta manaden efter trauma.

Forstirk inte undvikandet i traumafokuserad
behandling utan st6tta patienten i att gradvis
och kontrollerat exponera.

Undpvik att “blanda och ge” av de metoder

som rekommenderas, folj en evidensbaserad
behandlingsmodell.
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Farmakologisk behandling
Steg |

REKOMMENDATION

1. Farmakologisk behandling rekommen-
deras inte pa indikationen trauma- och
stressrelaterade syndrom.

Det saknas stod for farmakologisk behandling av
PTSD och andra stressrelaterade tillstind hos barn
och ungdomar.

Steg Il

REKOMMENDATION

1. Vid somnsvarigheter, sarskilt om de
kvarstar efter psykosociala och somn-
hygieniska insatser, bor farmakologisk
behandling overvagas.

Somnsvarigheter ar vanligt efter svara handelser och
kan péverka forlopp och prognos av posttraumatiska
reaktioner. Kartldgg insomningstid, uppvaknande,
mardrémmar, total somntid, somngang och sémn
dagtid.

Likemedel mot insomni dr normalt aktuellt forst
om andra interventioner inte haft effekt. Forsvarar
somnproblem terapin eller allvarligt kringskér funk-
tionsnivan kan medicin behovas tidigare.

1. If6rsta hand kort- eller langverkande melato-

nin 0,5-10 mg (barn frén 2 ar).

Prometazin (Lergigan®) 5-50 mg eller
alimemazin (Theralen®) 2,5-30 mg. Frén 2 érs
alder. Risk for sedering dagtid och forlangd
QT-tid. Utvdrdera regelbundet behovet av
medicinering, undvik langvarig behandling.

Mirtazapin 7,5-15 mg. For dldre barn. Risk
for viktuppgéng och sedering dagtid.

Propiomazin (Propavan®). For édldre barn, 25—
50 mg. Vid langvarig insomni dér inget annat
fungerat. Risk for motoriska biverkningar och
sedering dagtid.

Zopiklon (Imovane®). Efter pubertet, 5-7,5
mg. Framfor allt vid stora insomningssvarig-
heter. Kort behandlingsperiod, ca 1 vecka.
Aldrig vid misstanke om missbruksproblem.
Undvik forsta tiden efter trauma p ga 6kad
risk fér PTSD-utveckling.

26

REKOMMENDATION

2. Vid behovsmedicinering mot angest-
symtom kan anvandas undantagsvis och
tidsavgransat.

Fentiaziner och fentiazinliknande preparat som hy-
droxizin (Atarax’), prometazin och alimemazin kan
anvindas kortvarigt for angestlindring, bland annat
vid kriser. Preparaten bor anvindas restriktivt pa
grund av risken for utveckling av en dysfunktionell
bemistrandestrategi liksom for biverkningar.

¢~ REKOMMENDATION

3. Overvag farmakologisk behandling av
samsjuklighet, exempelvis medelsvar
till svar depression och/eller angestsyn-
drom, nar psykosociala interventioner
inte fungerar.

~

.

Vid PTSD och komorbidet, framst medelsvar till
svar depression men ocksa allvarliga angest- och
tvangssyndrom, kan SSRI &vervigas. Sarskilt om
traumafokuserad psykoterapi inte haft effekt eller
psykoterapin motverkas av samsjuklighet. Effekten
av farmaka kan dock vara ldgre an vid behandling
av motsvarande tillstind utan traumabakgrund.

Val av psykofarmaka utgar fran riktlinjer fér sam-
sjukligt tillstdnd. I synnerhet f6r deprimerad patient
i 6vre tonaren finns dock skal att 6verviga sertralin,
dé preparatet har indikation PTSD pa vuxna.

Steg Il

¢~ REKOMMENDATION

1. Antiadrenerga lakemedel som prazo-
sin kan overvagas vid betydande somn-
svarigheter orsakade av mardrommar
som inte forbattrats efter andra inter-
ventioner.

\

Pa ovanstaende indikation anvédnds ibland anti-
adrenerga likemedel off label vid PTSD, sarskilt om
patienten ar radd att somna pa grund av mardrom-
marna. Mer beprévade somnlikemedel liksom
atgirder for basal somnhygien ska forst ha provats.
Prazosin dr en alfa-1 antiadrenerg substans med
FDA-godkénnande for hypertonibehandling som
i vissa studier har visat effekt pa traumarelaterade



mardrommar, sémnsvarigheter och delvis generella
PTSD-symtom pé vuxna. Pa barn finns endast fall-
studier (fran 7 ars alder).

Yrsel, trotthet, angest och huvudvérk dr nagra
biverkningar, men prazosin ér generellt vil tolererat.
Efter licensansékan inleds behandling i lag dos,

1 mg, for att minska risk for ortostatisk synkope vid
forsta dosen. Trappa upp gradvis, ca 1 mg/vecka,
med hansyn till effekt och biverkningar. Forsiktighet
6ver 5 mg rekommenderas. Blodtryck och puls {6ljs
l6pande, alltid fore insédttning och vid dostitrering.

REKOMMENDATION

2. Vid utagerande eller angest av grans-
psykotisk/dissociativ valor kan atypiska
neuroleptika overvagas.

Aggressivitet eller utagerande hos barn och unga
med posttraumatisk stress kan forstirkas av okédns-
ligt eller oforstaende bemdtande frén omgivningen.
Ar problematiken allvarlig, annan bakomliggande
genes uteslutits och andra interventioner inte hjélpt
kan neuroleptika 6vervagas for kortvarig behand-
ling. Risperidon har biést stdd och ér studerat fran

5 ars alder.

Vid dissociativa eller psykotiska symtom som inte
responderat pd andra interventioner kan tillagg av
atypiska neuroleptika 6vervigas, trots svag evidens.

Oavsett indikation tas hansyn till risk/nytta.
Extrapyramidala och metabola biverkningar av neu-
roleptika dr potentiellt allvarliga. Kontroller fére och
monitorering under behandling ska goras av bland
annat vikt, puls, blodtryck, midjematt och blodpro-
ver. For detaljer se Information fran Likemedelsver-
ket 4:2016.

Icke gora farmakologisk
behandling

+ Betablockare och alfaadrenerga agonister vid
akut stressyndrom.

o Benzodiazepiner och andra beroendefram-
kallande lakemedel rekommenderas ej vid
misstidnkt eller konstaterat missbruk. An-
vands dven i 6vrigt restriktivt pa grund av
risk for utveckling eller forsaimring av PTSD-
symtom.
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¢~ REKOMMENDATION )

1. Strukturerad utvardering av sym-
tom och funktionsniva gors ca varan-
nan manad till dess behandlingsmal ar
uppnadda.

. J

Undersok l6pande kdrnsymtomens intensitet och
frekvens. Folj funktionsniva. Hall koll pa nytillkom-
na stressorer, riskbeteende och sikerhet.

En mer strukturerad utvardering gors cirka
varannan méanad med relevanta instrument. Ar
patienten i traumabearbetande fas 4r en 6vergaende
6kning av symtomboérdan inte ovanlig.

REKOMMENDATION

2. Vid otillracklig behandlingseffekt
analyseras orsakerna och vid behov
omprovas utredning samt behandling.

Kartldgg tankbara orsaker till utebliven eller svag
behandlingseffekt med hjélp av checklistan Frdgor
vid utebliven behandlingseffekt. Ofta ger resultatet
vagledning om vad som behover goras. Det kan
handla om 6kad metodhandledning for terapeut,
kompletterande farmakologisk behandling eller
problemldsning tillsammans med patient och familj
samt samverkan med andra.

Vid non-respons pa evidensbaserad terapi trots
anpassningar 6vervégs byte av metod. Vid PTSD ar
det sillan aktuellt forrin efter 2-3 manaders terapi.
Val av ny metod gors utifran individuella faktorer
som alder, allvarlighetsgrad och behov/méjlighet att
inkludera foraldrar.

REKOMMENDATION

3. Vid avslut gors vidmakthallandeplan
och uppfoljande besok overvags.

Uppritta med patient och anhoriga en vidmakthal-
landeplan innan avslut. Den bor innehalla rad kring
tillampning av inlérda firdigheter och atgirder vid
aterfall. Glesa uppfoljningskontakter/booster ses-
sioner kan 6vervagas.
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CHECKLISTA

® Fragor vid utebliven
behandlingseffekt

Socialt

v'Har pagaende belastningar i hem, skola
eller fritid forbisetts, exempelvis hot?
Riskbeteenden underskattats?

v Sviktande foraldrafunktion, exempelvis pa
grund av psykisk ohalsa?

v Finns praktiska svarigheter att delta
i behandling for barn eller foralder?

Diagnostik
v Korrekt diagnos?

v Forbisedd samsjuklighet inklusive miss-
bruk?

Behandling

v Patientens behandlingsmotivation?

v Gors hemuppgifter?

v Behovs ytterligare fardighetstraning och
stabilisering for traumabearbetning?

v Exponeras for “fel” trauma? Ar trauma och
triggers ofullstandigt kartlagda?

v Foljer behandlaren med i undvikandet och
forsummar exponeringsfasen?

v Sviktar féljsamhet till lakemedelsbehand-
ling?

v'Vid tolkade samtal: finns problem i tolk-
ningen?



Foljande parametrar bor kunna identifieras i journal
och stoder vard enligt riktlinjer.

Utredning

Systematisk kartldggning av stress- och trau-
mahéndelser

Diagnos/diagnoser och gradering av symtom
pé dterupplevande, undvikande och 6ver-
spandhet med formular

Suicidalitet
Socialt stod
Riskbeteende
Pagaende hot
CGAS

Behandling

Psykoedukation
TF-KBT
Vardplan

SIP

Tid frén PTSD-diagnos till traumafokuserad
psykoterapi

Utvardering kvartalsvis

Skattningsskalor for posttraumatisk stress
Mal och delmél

CGAS
N., Proczkowska Bjorklund, M., & Svedin,
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Diagnos- och KVA-koder

Trauma- och stressrelaterade syndrom

DSM-5 ICD-10
Akut stressyndrom 308.3 Akut stressreaktion F43.0
Posttraumatiskt stressyndrom 309.81 Posttraumatiskt stressyndrom F43.1
Anpassningsstorningar 309.0, 309.24, 309.28, Anpassningsstorning F43.2
309.3 309.4, 309.9
Anknytningsstorning med social 313.89 Reaktiv storning i kanslomassig F94.1
hamning bindning under barndomen
Anknytningsstorning med social
distansléshet Distansloshet hos barn F94.2
Andra specificerade trauma- 309.89 Andra specificerade reaktioner F43.8
och stressrelaterade syndrom pa svar stress
Ospecificerat trauma- 309.9 Reaktion pa svar stress, ospecificerad F43.9
och stressrelaterat syndrom
Komplex PTSD (6B41
iICD-11)
Dissociativa syndrom
DSM-5 ICD-10
Dissociativ amnesi 300.12 Dissociativ amnesi F44.0
Dissociativ fugue F44.1
Depersonalisations- och 300.6 Depersonalisations- och F48.1
derealisations-syndrom derealisationssyndrom
Dissociativ identitets- 300.14
storning
Andra specificerade 300.15
dissociativa syndrom ) Andra specificerade dissociativa syndrom F44.8
Transtillstand och besatthet F44.3
Ospecificerat dissociativt 300.15
syndrom Dissociativt syndrom, ospecificerat F44.9
Konversionssyndrom 300.11 Dissociativ stupor F44.2
(Funktlonel} ngurologlsk (Kapitel Kropps- Dissociativ motorisk storning F44.4
symptomstorning) svndrom och
Y Dissociativa kramper F44.5
relaterade syndrom)
Dissociativ anestesi F44.6
Blandade dissociativa syndrom F44.7
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Exempel pa psykiatriska tillstand som kan vara trauma- och stressrelaterade

DSM-5 ICD-10

Egentlig depression 296 Depressiv episod F32
Emotionell storning i barndomen F93.9
ospecificerad
Uppgivenhetssyndrom F32.3A

Angestsyndrom Angesttillstand F40-41
inkl. separationsangest i barndomen F93.0
och selektiv mutism F94.0

Kortvarig psykos med 298.8 Akuta och dvergaende psykotiska syndrom F23

pataglig stressfaktor

Bidiagnoser (ICD-10) for att specificera problemet eller psykosociala forhallanden

Social uteslutning och utstotning, mobbning 260.4
Negativ handelse under barndomen ospecificerad 261.9
Problem som har samband med den primara stodgruppen, ospecificerad 263.9
Problem som har samband med flyktingskap och asylsokande 265.8A
Kvinnlig konsstympning i den egna sjukhistorien 291.7

Misshandelssyndrom*, T74**  ICD-10

Effekt av forsummelse och vanvard T74.0
Fysisk misshandel T74.1
Sexuellt overgrepp T74.2
Psykisk misshandel T74.3
Andra misshandelssyndrom T74.8
Misshandelssyndrom, ospecificerat T74.9

*Enbart vid systematiserad misshandel. ** Ange dven Y07-kod som specificerar relation till forovare

Klassifikation av vardatgard (KVA) enligt Socialstyrelsen

Klinisk undersokning av psykiskt tillstand AU009
Standardiserad intervju for psykiatrisk syndromdiagnostik AU006
Vardplan AU120
Systematisk psykologisk behandling, KBT DUO11
Ordination av lakemedel DTO26
Monitorering av pagaende lakemedelsbehandling AV027
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