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Rapport - Firmauppdrag

Bakgrund & syfte

Charlotte Hveem, chef for Psykiatrisk/psykologisk katastrofledning (PKL), har
kontaktat Studentfirman med Onskemdl om hjdlp med att ta fram riktlinjer med
vetenskaplig bas inom omridet psykosocialt krisstdd for allmdnheten. Studentfirmans
insats kommer att ligga till grund for planering och organisation av PKL:s verksamhet.

Studentfirmans insats syftar till att tillhandahdlla PKL med en forskningsoversikt
kring akut psykosocialt krisstod, med sérskild inriktning mot barn och ungdomars
behov vid kris, trauma eller katastrof. Orsaken till uppdraget ar att PKL i1 dagsldget
saknar kunskap om aktuellt forskningsldge pa omridet och Onskar evidensbaserat
underlag for sin verksamhetsplanering. Slutrapportering sker i skriftlig form.

Uppligg

Rapporten inleds med definitioner av allvarliga héndelser samt krisstod. Detta
foljs av en teoretisk bakgrund vilken tar sin utgdngspunkt i generell information och
tillginglig kunskap om allvarliga héndelser, dess konsekvenser samt ldmpliga
interventioner. Denna generella bakgrund baseras huvudsakligen pd forskning och
erfarenheter rérande vuxna men kan i viss utstrdckning dven appliceras till allvarliga
héndelser som drabbat barn och ungdomar. Darefter foljer ett avsnitt specifikt inriktat
pa barn och ungdomar. Rapporten avslutas med en sammanfattning.

Rapporten baseras pa aktuell och relevant litteratur, i form av bocker och
forskningsartiklar, om allvarliga héndelser och efterfoljande krisstdd. I rapporten
hinvisas ldsaren vidare till olika informationskdllor for en dn mer fordjupad bild av
kunskapsomrédet.
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Sammanfattning: Barn och ungdomar anses vara en sérskilt utsatt grupp vid
allvarliga hindelser. Deras akuta och efterfoljande krisreaktioner uppvisar
stor variation dér bade deras reaktioner och behov kan komma att skilja sig
frén vuxnas. Forskningsldget kring akut krisstdd anses vara i ett tidigt skede,
varvid det inte finns ndgra specifika interventioner med grundligt
forskningsunderlag. Rekommendationer pekar dock mot proaktiv
“avvaktande vintan”, manualen Psykologisk  forsta  hjilp  och
psykoedukation. Debriefing rekommenderas inte som ldmpligt krisstod for
primért drabbade. Flera forfattare betonar vikten av forutseende planering
och foresprakar krisberedningsplaner som dven tar hénsyn till barn och
ungdomars specifika behov. Forskningsoversikten vécker flera frégor,
déribland huruvida interventioner bor riktas mot barn och ungdomar eller
fordldrar eller andra vardande vuxna.

Definition av allvarlig héindelse

Socialstyrelsen (2008) beskriver begreppet allvarlig hdndelse” anvdnds inom
hilso- och sjukvérd, hilsoskyddet, smittskyddet och socialtjdnst som ett paraplybegrepp
for alla stora olyckor, katastrofer, svara péfrestningar och extraordindra hindelser. I
definitionen inkluderas &ven risk och hot om sddana héindelser. Enligt Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad (SOSFS, 2005:13; ref. Socialstyrelsen, 2008) definieras en
allvarlig hindelse som en hdndelse som dr sd omfattande eller allvarlig att resurser
méste organiseras, ledas och anvindas pa ett sirskilt sétt. For att uppfylla kriterierna for
en allvarlig hdndelse krivs saledes att sjukvarden har reagerat och beslutat att etablera
en sarskild sjukvardsledning. Ocksé hiandelser som inte dr direkt patientrelaterade kan
betraktas som allvarliga hdandelser om de har en stor paverkan pa hélso- och sjukvarden.
Viss variation i bendmning av dessa hindelser kommer att ses i rapporten, dock
hénvisar alla till den hér typen av allvarliga héndelser.

En allvarlig hindelse inbegriper séledes inte enbart olyckor dér ett stort antal
ménniskor omkommer eller skadas svért. Begreppet allvarlig hdndelse har en vidare
innebord ur en psykologisk och psykiatrisk synvinkel, vilket ocksa inkluderar handelser
med ett stort antal drabbade dir fa eller inga har fatt kroppsliga skador (Socialstyrelsen,
2008). Allvarliga hindelser kommer att ha olika betydelse for samt paverkan pa olika
individer och deras efterfoljande behov (Hedrenius & Johansson, 2013). Dessa
hindelser har dock vissa gemensamma ndmnare, de hotar: sékerhet, integritet/vardighet,
forutsdgbarhet samt tillit och tro pé det goda i vérlden. Dessa fyra ndmnare kan kallas
kirnvdrden och de kan ge ledtradar om olika typer av reaktioner pé svdra handelser samt
insatser som kan vara aktuella. Krisstdd handlar om att dteruppritta dessa kirnvarden
(Hobfoll m.fl., 2007; ref. Hedrenius & Johansson, 2013).



Definition av krisstod

Begreppet krisstod anvédnds av Socialstyrelsen (2008) som ett samlingsnamn for
allt medmanskligt, praktiskt, psykologiskt och socialt stdd som olika samhillsinsatser
formedlar i samband med allvarliga handelser. Ett stort antal ménniskor kan komma att
drabbas vid en och samma héndelse, vilket stiller stora krav pd formella hjdlp- och
stodstrukturer. Erfarenheten fran allvarliga hidndelser ér att de flesta drabbade inte far
ndgra langvariga psykiska storningar, men den akuta situationen kan vara svar for
ménniskor att hantera. Socialstyrelsen talar for att det vore orealistiskt att forvinta sig
att stodinsatser frdn samhéllets sida, hur vél de &n organiseras och genomfors, kan ge
snabb och fullstindig lindring av lidande.

Grunden for en ménniskas krisstdd, och for dennes forméga att hantera
konsekvenserna av svara upplevelser, dr familj, sldkt, vinner, arbetskamrater, grannar
och alla andra ménniskor som utgdr personens naturliga sociala ndtverk (Bergh
Johannesson m.fl., 2004; ref. Socialstyrelsen, 2008). Samhillets stodinsatser bor enbart
komplettera det individuella nitverket, inte ersétta det. Stodinsatser frin samhéllet kan
vid behov bistd delar av nétverket sé att det kan fylla sin viktiga funktion. Samtidigt
méste det vara enkelt for ménniskor att ta del av samhiéllets stodinsatser. Det kriaver
forberedelse och samverkan mellan olika samhillsaktorer (Socialstyrelsen, 2008).

Socialstyrelsen (2008) menar att bra krisstod vid allvarliga hindelser anammar
en helhetssyn pa minniskan. Det innebér att arbetet méste bygga pa kunskaper fran
olika kompletterande kunskapsomrdden och ta hédnsyn till biologiska, psykologiska,
sociala, socialpsykologiska, samt existentiella och andliga faktorer. Det innebér i sin tur
att bade krisberedskapsplanering och den praktiska verksamheten bdr involvera
representanter fran alla dessa kunskaps- och erfarenhetsomrdden. Katastrofpsykologi
och katastrofpsykiatri dr kunskapsomrdden som bor anvindas vid planering och
genomforande av ett bra krisstdd och bemdtande, i syfte att minimera behovet av senare
insatser och behandlingar.

Krisreaktioner

Reaktioner pa svéra hindelser kan variera kraftigt frdn en person till en annan.
Reaktionernas intensitet, varaktighet och karaktir ser olika ut mellan savél handelser
och individer som mellan olika tidpunkter for en och samma individ (Christianson,
2002; Dyregrov, 2002; ref. Brolin, Calleberg & Westrell, 2011). Viktigt att komma ihdg
ar att det inte dr vad som objektivt sett har hint som avgor hur en individ reagerar, utan
snarare upplevelsen av det som har intraffat (Lazarus, 1999; ref. Brolin m.fl., 2011).
Styrkan och karaktiren pd de krisreaktioner som uppstar dr starkt paverkade av
upplevelsen av kontroll/avsaknaden av kontroll samt hur tydligt/otydligt hotet dr i den
aktuella situationen, utdver den faktiska hindelsens paverkan. Reaktionerna paverkas
dven av individens tidigare erfarenhet av kris samt av hur belastande individens
generella situation var innan den potentiellt traumatiserande hindelsen intriffade
(Brolin m.f1., 2011).



Krisreaktioner har tidigare setts som symtom som ska behandlas, men har allt
mer Overgatt till att betraktas som signaler som sdger nagot om hur det intrdffade har
drabbat en enskild individ. Reaktionerna bor betraktas som en ofrankomlig del av livet
snarare dn nagot som &r patologiskt (Jacobsen, 2008; ref. Brolin m.fl., 2011). Det finns
dven vissa samband mellan krisreaktioner och hdndelser. Personer som har blivit hotade
tenderar att drabbas av oftare av dngest och oro (Brolin m.fl., 2011), medan personer
som forlorat ndgon/ndgot i stérre utstrdckning tenderar att drabbas av sorgereaktioner
och depressiva symtom. Potentiella krisreaktioner kan delas in i fysiska, psykiska,
emotionella, beteendeméssiga reaktioner, dartill tillkommer mojliga sociala
konsekvenser. Brolin m.fl. (2011) beskriver dessa utforligt.

Fysiska reaktioner:

En normal del av de akuta reaktionerna pa en krishéndelse &r en forh6jd allmén
aktivering (Christianson, 2002; ref. Brolin m.fl., 2011). Bade kropp och medvetande far
en forhdjd beredskap vid fara/tecken pa fara. Denna aktivitetsforhojning kan halla sig
kvar hos individer olika linge efter den traumatiska héndelsen. Brolin m.fl. (2011)
beskriver att den forhojda aktivering kan ta sig uttryck som:

* Kinslor av att ga pa hogvarv

* Littskrdmdhet/kraftiga reaktioner pa ovéntade saker

* Brist pa energi om forhdjd aktivitetsniva kvarstir under en léngre tid

* Fysiska spidnningar/smértor

* Somnstorningar vilka kan ge bieffekter som: irritabilitet, utmattning,
humdrsvéngningar samt forsdmrad koncentrationsforméga och arbetsprestation.

* Fordndrad aptit

* Fordndringar i sexlust

* Nedsatt immunforsvar.

Psykiska reaktioner

* Olika former av aterupplevande av den traumatiska hiindelsen. Aterupplevandet kan
vara vildigt obehagligt och kan leda till undvikande av saker och situationer som dr
kopplade till traumat.

* Hyperreaktivitet med en 6kad uppmirksamhet pa tecken som indikerar pa att det
traumatiska som upplevts kommer att hiinda igen samt en dkad reaktionsbenégenhet
vid upplevda tecken pé hot.

* Koncentrationsproblem

* Problem med minnet (sirskilt nirminnet)

* Fordndrade tankesétt: skuld- och skamkénslor samt sjidlvforebrielser. Personer som
drabbats av traumatiska héndelser kan dven tendera att overskatta sannolikheten for



att en ny liknande farlig hindelse kommer att intréffa igen (Taleb, 2004; ref. Brolin
m.fl., 2011).

* Svérigheter att tinka klart.

* Sjdlvbild, sjdlvtillit och tilliten till andra kan péverkas negativt.

Emotionella reaktioner

* Distansering fran hdndelsen och sadant som kan paminna om det som intréffat
* Separation av minnesbilder fran tillhérande kénslor

» Okad misstinksamhet/svarigheter med tillit

* Uppgivenhet och fortvivlan

* Skuld- och skamkénslor samt sjélvforebréaelser

* Ridsla, oro och dngest

e Sorg

* Kinslor av kontrollforlust vilka dven kan foda ilska

Beteendemissiga reaktioner

* Rastldshet och impulsivitet

* Miljobyte till en miljo som upplevs tryggare

* Energiloshet, inatvandhet, likgiltighet

* Forsdmrad arbetsprestation (oavsett energi- och aktivitetsniva)
* Rubbade vardagliga rutiner

* Sjidlvmedicinering mot angest och andra obehagliga kénslor

Sociala konsekvenser

* Skol- och arbetsprestation samt energiniva kan paverkas negativt

* Socialt tillbakadragande vilket kan bidra till kénslor av ensamhet och utanforskap,
ndgot som 1 sin tur kan 6ka risken att utveckla nedstimdhet/depression

* Ensambhet/isolering till f6ljd av att omgivningen inte vet hur de ska forhalla sig till
den drabbade individen och dennes upplevelser

En ny traumatisk héndelse kan vicka minnen frén eventuella tidigare
pafrestningar eller traumatiska erfarenheter. D& tidigare erfarenheter av trauma finns
kan det rora sig om vad som brukar bendmnas “Overdeterminerade kriser”, nagot som
inverkar fOrsvarande pa reaktionsmonster, reaktionsstyrka samt ldkning och
bearbetning av en ny svar hindelse (Brolin m.fl., 2011).

Aterhimtning fi-dn svdra héindelser

Brolin m.fl. (2011) betonar att det finns stora variationer i personers formaga till
krishantering och &terhdmtning efter allvarliga hdndelser. Ett antal monster har
observerats géllande aterhdmtning hos personer som utsatts for svara héndelser
(Bonanno & Mancini, 2008; Norris m.fl., 2009; ref. Brolin m.fl., 2011):



* Motstandskraftiga/stresstéliga, totalt 30-60%. Dessa personer reagerar knappt alls,
varken under eller efter den traumatiska hiandelsen, alternativt reagerar de mycket

maéttligt och héller balansen. Stresstiliga personer kan initialt ha olika reaktioner pa
det intrdffade men deras reaktioner avklingar mycket snabbt.

¢ De som aterhimtar sig spontant, cirka 15-25%. Deras reaktioner kan vara relativt
kraftiga men minskar av sig sjdlv gradvis over tid.

* De som utvecklar kroniska besvir, 5-30 % beroende pa aktuella omstdndigheter.
Dessa personer reagerar kraftigt till en borjan och symtomen dréjer kvar utan att
minska i intensitet ver tid.

* De som utvecklar fordrdjda besvir, 0-15%. Dessa personer har initialt fi eller inga

symtom men har/utvecklar symtom som snarare dkar med tiden.

Dessa uppskattningar kan kompletteras med siffror fran Brolin m.fl. (2011) vilka
beskriver att de flesta (70-80%) klarar sig igenom en potentiellt traumatisk upplevelse
utan professionell hjdlp. Egna resurser, en bra livssituation, ett bra socialt ndtverk och
avsaknad av tidigare obearbetade trauman &r faktorer som leder till att personer i
allménhet kan hantera en traumatisk hdndelse pd egen hand. 20-30% kan dock ha nytta
eller behov av professionell hjilp. Aterigen, behovet av hjilp och stdd betyder inte att
krisreaktionerna dr patologiska.

En modell over krisens forlopp

Psykiatrikern Cullberg har utveckalt en fasmodell vilken ofta anvénds for att
konceptualisera krisens faser (Brolin m.fl, 2011). Cullberg &r noga med att betona att
modellen teoretisk och att den ddrmed kan anvédndas for att underldtta forstaelsen av ett
krisforlopp, vad en krisdrabbad person kan tinkas uppleva och vad for reaktioner som
kan vara att vénta. Det dr ddremot inte en beskrivning av hur enskilda individer faktiskt
kommer att reagera vid en kris. Brolin m.fl. (2011) betonar att Cullbergs faser inte
aterfinns lika tydligt i praktiken; krisreaktioner manifesteras pd ett kontinuum snarare dn
1 vildefinierade faser.

Chockfasen: Nagra sekunder till flera dagar efter en traumatisk hidndelse kan
personer som varit utsatta for traumat vara i chock. Om omgivningen upplevs otrygg
och om traumat varit svért for den drabbade kan perioden bli ldngre. Under chockfasen
ar det alltfor smartsamt och anstrdngande att ta in allt det intrdffade pd en och samma
géng, istillet tas intrycket in i mindre och dirmed mer hanterbara delar. Detta innebdr
att personen undviker delar av det som skett, sérskilt undviks den kénslomissiga
inneborden av det som hint. En chockad person ér inte alltid medveten om sitt tillstand
och kan bete sig ordnat trots att denne samtidigt har ett inre kaos. Om personen inte
uppvisar kédnslor behdver det inte innebéra att dessa saknas, det kan vara sa att dessa
finns men &nnu inte uttryckts. Kénslor av forvirring och overklighet kan gora det svart
for den drabbade att senare minnas vad som har hént och sagts under denna fas.



Reaktionsfasen: Fasen foljer chockfasen och brukar hélla i sig i ungefir en
ménad, lingden kan dock variera. Under reaktionsfasen borjar den drabbade bitvis att ta
in det intraffade. Traumat blir mer verkligt och undanhéllna kénslor samt krisreaktioner

(somatiska, kognitiva och emotionella) tar sig olika uttryck. En del kan uppleva
upprepade mentala bilder av det som hént. Det dr vanligt att en person som varit utsatt
for trauma sammankopplar aktuella hidndelser med den traumatiska héndelsen och
mentalt dras tillbaka till det traumatiska som intréffade.

Bearbetningsfasen: Under denna fas borjar krisreaktionerna avta och en ldkning
samt bearbetning av det intriffade paborjas. Om bearbetningen &r aktiv brukar den inte
ta mer dn ett ir. Bitvis sker en separation mellan aktuella hindelser, som tidigare kunnat
dra tillbaka den drabbade mentalt till den traumatiska hindelsen, och det traumatiska

som personen utsattes for. Den drabbade kan till slut pAminnas om det som hénde utan
att tappa orientering i sammanhang, tid och rum. Gradvis kommer personen ocksa att
paborja bearbetning och integrering av det traumatiska minnet och ddrmed ga over i
nyorienteringsfasen.

Nyorienteringsfasen: Efter bearbetningsfasen kan personen borja blicka framét

och gé vidare i livet. Den traumatiska hindelsen och reaktionerna pé den integreras
alltmer i personen och utgdr inte ldngre ett hinder i det vardagliga livet. Det den
drabbade blivit utsatt for integreras till att bli en bland tidigare kdnsloméssigt stressande
erfarenheter. Nyorientering pagar hela livet och under den kan det hiinda att existentiella

fragor far en storre plats i livet och att d&ven annat i livet omvirderas (Jacobsen, 2008;
ref. Brolin m.fl., 2011).

Hedrenius och Johansson (2013) beskriver ett antal fordelar med Cullbergs teori
men belyser samtidigt hur fasteorin som pedagogiskt verktyg har bidragit till en kraftig
forenkling av vad som egentligen dr en betydligt mer komplex teori. De betonar att
forenklingar kan bidra till problem och tar upp olika exempel pa hur fasteori har praglat
bemoétandet av krisdrabbade ménniskor. De menar att det kan finnas idéer om att alla
ska gd igenom alla faser, att alla ska reagera pé ett visst sitt i en viss fas eller att det
finns en risk att “fastna i faser” om det intriffade inte bearbetas pa ’ritt sitt”. I
anslutning till detta radar forfattarna upp tre vanliga myter vilka &r mycket vanliga, men
som saknar evidens (Bonanno & Boerner, 2005; Wortman & Boerner, 2007; ref.
Hedrenius & Johansson, 2013): (1) Att inte uppvisa en uttalad reaktion leder till
komplikationer; (2) Man maste alltid bearbeta svara hindelser; samt (3) Avsaknad av,
eller minimal, sorgereaktion &r tecken pa sjukdom.

Fortsatta svarigheter och behandling

Vad giller frekvens, forekomst och omfattning pa krisreaktioner uppvisas stor
variation bland enskilda individer (Brolin m.fl., 2011). Det finns inte sérskilt stor
anledning till oro for personer som kan tinka pa och prata om det intrdffade utan att



kénna starkt obehag, vars vardag, arbete och sociala liv fungerar och dir det inte heller
finns problem med sémn, minne, koncentrationsforméga eller aptit. Tidig behandling
som dr avsedd att stirka dterhdmtningen kan uppelevas som alltfér patrdngande och det
har visat sig att det kan stora den naturliga dterhdmtningen (Brewin, 2001; Foa, 2009;
National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2005; ref. Hedrenius &
Johansson, 2013). Det ér inte alla som behover f4 behandling for traumarelaterade
besvir efter svdra hindelser, diremot behdver alla stdéd och bli bemotta med respekt och
aktsamhet for hur deras verklighet har fordndrats (Hedrenius & Johansson, 2013).
Rekommendationen dr att den drabbade bor soka hjdlp om denne fyra veckor efter den
svira hindelsen dnnu har reaktioner som inte avtagit eller som dr svérhanterliga
(Friedman, Keane & Resick, 2007; NICE, 2005; TENTS, 2009; ref. Hedrenius &
Johansson, 2013). Ett viktigt indicium fOr att soka behandling ar nir reaktionerna gor att
det dr svart att orka med arbete och/eller vardag samt nir de pa ett negativt sétt paverkar
relationer och annat som &r viktigt i individens liv. Det kan t ex handla om att det &nnu
ar svart att tdnka pd det intrdffade, att det vicker starka fysiska stressreaktioner eller
overvildigande kéanslor, alternativt kan det handla om att inte alls kunna nérma sig det
som har intrdffat. Hedrenius och Johansson (2013, s.248-249) har utifrdn National Child
Traumatic Stress Network och National Center for PTSD sammanstillt listor av
rekommendationer for ndr vuxna respektive barn bor soka professionell hjilp.

Niér vuxna bor hinvisas till behandling

* Niér det dr svart att hantera reaktioner efter mer én fyra veckors tid.
* Nir tidigare medicinska, emotionella eller beteendemidssiga svarigheter blivit
forvérrade eller kommit tillbaka.

* Nir det forekommer eller finns misstanke om &vergrepp i familjen, i skolan eller i
nagon annan situation.

* Fragestéllningar eller problem som ror barns och tonaringars utveckling eller beteende.
* Alltid nér den drabbade sjélv onskar fa hjilp.

Nir barn bor hinvisas till behandling

* Naér det &r svart att hantera reaktioner efter mer &n fyra veckors tid.

* Observera sirskilt att barn sillan uppvisar samma renodlade PTSD-symtom som
vuxna, det vill sdga mardrommar om det som hdnde och exempelvis
aterupplevande. Hos barn ér i stéllet fysiska och beteendeméssiga fordndringar,
sasom smarta utan annan orsak, frustration i dagliga aktiviteter eller lekar, ddr man
pa olika sdtt aterupprepar det som har hint genom “traumatisk lek”, det vill sdga lek
som inte blir angestreducerande och diar héndelseforloppet inte fordndras de
dominerande tecknen (NICE, 2005; ref. Hedrenius & Johansson, 2013).

* Nar tidigare medicinska, emotionella eller beteendemdssiga svérigheter blivit
forvirrade eller kommit tillbaka.



* Niér det forekommer eller finns misstanke om &vergrepp i familjen, i skolan eller i
ndgon annan situation runt barnet.

* Niar det finns fragestdllningar eller problem som ror barns och tondringars
utveckling eller beteende.

* Alltid nir barn eller fordldrar sjdlva dnskar fa hjilp.

Krisstéd och behandling

Hedrenius och Johansson (2013) beskriver hur syftet med krisstdd inte ar att
fordndra det som skett utan att lindra konsekvenserna av det intrdffade samt att undvika
nya pafrestningar. Det handlar om att skapa Oar av sdkerhet, trygghet och hopp och att
se de tillfallen som finns for att skapa dessa. De menar att en anvdandbar minnesregel for
bade barn och vuxna i kris 4r "STUBBE”, vilket star for Stod, Uppf6ljning, Beddomning
och Behandling och utgér frin en modell kallad ”The Screen and Treat Model” (Brewin,
2001; Brewin m.fl, 2008, Forbes m.fl, 2010; ref. Hedrenius & Johansson, 2013).
Krisstdd ges i det initiala skedet, uppfoljning sker i efterforloppet dér uppgiften ér att
hitta och utreda vilka individer som utvecklat besvér efter traumat och som behover
behandling for dessa. De allra flesta behdver och far krisstod efter svira handelser, det
behovs dven parallellt med eventuell behandling. Stéd i vardagen, frén t ex skola,
arbetsplats, somatisk vard eller kommun, kan ofta behdvas oavsett behandlingsbehov.

Hedrenius & Johansson (2013) beskriver att tidiga reaktioner anses vara
naturliga foljder pa svara hindelser, darfor ar rddet att avvakta med behandling i det
akuta skedet. “Avvaktande vintan” rekommenderas och innebdr att vinta tills
situationen har stabiliserats for att se vilka individer som har kvarstaende besvér (NICE,
2005; ref. Hedrenius & Johansson, 2013). Avvakta med behandlingsinsatser den forsta
ménaden for personer som har milda/mattliga besvir, detta for att inte stora den
naturliga dterhdmtningen. Véntan bor dock vara proaktiv, d.v.s. tid for uppfoljning bor
bokas in sd att en beddmning kan goras over vilka besvir som kvarstdr och vilka
problem som fortfarande behdver hanteras. Aven The National Collaborating Centre for
Mental Health (NCCMH) (2005) rekommenderar avvaktande véintan och en
uppfoljande kontakt med den drabbade inom en méanad efter hindelsen.

Vigledande principer for krisstod

Det har varit svdrt att uppnd evidensbaserad konsensus kring en enda
intervention att rekommendera vid svara hédndelser, av denna orsak samlades en
internationell expertpanel och identifierade végledande principer for det stod som ska
ges vid det akuta skedet av svara hdandelser (Hedrenius & Johansson, 2013). Principerna
kallas “Hobfolls fem vidgledande principer” och bygger pd den bista tillgéngliga
forskningen pa vad som bdst kan minska stress samt stirka motstdndskraften efter
allvarliga hédndelser. Manualen Psykologisk forsta hjdlp, vilken diskuteras senare i
denna rapport, bygger pa dessa vigledande principer (National Child Traumatic Stress
Network & National Center for PTSD, 2006; ref. Hedrenius och Johansson, 2013). En



kortfattad beskrivning av Hobfolls fem vigledande principer, samt potentiella atgérder,
aterfinns nedan (Hobfoll m.fl. 2007; ref. Hedrenius & Johansson, 2013):

Frimja lugn
Det &r normalt med starka initiala reaktioner pd svara hdndelser. De flesta

reaktioner atergdr till mer hanterbara nivder inom négra dagar till nadgra veckor fram i
tiden. Bade reaktioner som é&r uttalade, t ex stark angest eller intensiv grat, och avsaknad
av reaktioner, t ex apati, starka upplevelser av att vara frdnvarande, dr signaler pd att
nervsystemet dr Overbelastat. For att de reaktioner som utvecklas efter en svér situation
ska kunna mattas av behdver nervsystemet fa mojlighet att aterfa sin balans, darfor ar
det dven viktigt att frimja lugn och minska pd stressorer. De individer som har
reaktioner vilka inte mattas av till mer hanterbara nivéer har en risk att utveckla
posttraumatiska problem.

Potentiella atgérder: f4 smadrtlindring, vara tillsammans med nérstdende, fa
information om vad som gors samt att begrinsa intryck som har en skrimmande effekt.
Om samtalande kring det intrdffade gor att den drabbade kinner sig mer nedstdmd eller
orolig kan en rekommendation ges om att minska pa beréttandet. Bensodiazepiner kan
ha en dimpande effekt till en borjan men é&r inte att rekommendera da de kan 6ka risken
for PTSD.

Framja trygghet

For manga personer gér det basala behovet av att vara néra viktiga personer fore
behovet av fysisk sidkerhet. Miljon déar den/de drabbade finns behdver dock sidkras och
tryggas for att forstdrka tryggheten. I den akuta fasen av en svér héndelse triggas létt
minnet av det som har hint varfor det dr viktigt att sdkerhet upprétthalls, sd att inte
psykologisk och fysiologisk 6vergéng till att vara i sdkerhet forsvaras. D& traumatiska
minnen lagras in 1 0vervéldigande oavslutade kénslor dr varje grad som upplevelsen av

sdkerhet kan forstirkas viktig.
Potentiella dtgérder: For den drabbade till en sdker plats eller informera om vad
som gors for att garantera sidkerheten.

Frdmja samhorighet
Denna princip dr den som har det storsta vetenskapliga stddet. Den storsta
friskhetsfaktorn efter svara hindelser 4r socialt stod, 1 detta stdd inkluderas dven

emotionellt och praktiskt stod. Nar det handlar om hur ménniskor klarar svdra handelser
ar det mest basala att fa vara tillsammans med dem som é&r viktiga for oss och som star
oss ndra. Sérskilt viktigt &r detta for barn som &r helt beroende av minst en
anknytningsperson for normal utveckling och for att dverleva.

Potentiell dtgérd: Gor allt som dr mojligt for att {4 till kontakt/nérhet mellan den
drabbade individen och hans/hennes ndra anhdriga; familj, vénner eller andra som
personen har viktiga relationer med.
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Friamyja tillit
En risk i det akuta skedet av en kris dr att ménniskor kan forlora sin

kompetenskdnsla samt kédnslan av att kunna hantera sin tillvaro. Bdde vuxna och barn
riskerar att overvildigas dels av det intrdffade, som inte passar in i forestdllningarna av
vad som dr att forvinta, men dven av praktiska saker som behover hanteras i nuet. Det
kan leda till en mer allmin upplevelse av att inte kunna hantera sin tillvaro, detta
samtidigt som forskning visar att just upplevelsen av att ha kunskap och férmaga ér av
avgorande betydelse for att ta sig igenom svarigheter. Det riacker dock inte att ha tilltro
till sig sjdlv och till samhéllet, faktiska kunskaper och resurser dr nédviandiga. Om dessa
resurser inte finns dr det mojligt att de drabbade borjar tro att det &r dem sjdlva felet
ligger hos.

Potentiell &tgérd: Hjélp till att identifiera eventuell diskrepans mellan individens
formaga och de faktiska resurserna.

Frdmja hopp
Svéra héandelser kan péverka véra referensramar och var syn pa vérlden som
trygg, god och forutségbar.
Potentiell dtgéird: Aktivera de drabbade, t ex i beslutsfattande. Det kan framja
tillhdrighet och hopp. Hopp hor d&ven samman med de dvriga principerna

Sdrskilt utsatta grupper
Hedrenius och Johansson (2013) betonar att det av prioriteringsskél &r viktigt att

ha kunskap om sérskilt utsatta grupper vid svara hindelser. Overlag kan sigas att det ror
sig om personer som i vanliga fall 4r beroende av andras hjilp och som 16per sarskilt
stor risk att bli extra utsatta vid potentiellt traumatiska héndelser. Hedrenius och
Johansson (2013, s.36) har utifran National Child Traumatic Stress Network och
National Center for PTSD (2006), Friedman, Keane & Resick (2007) och Foa m.fl.
(2009) sammanstillt en lista dver personer som kan vara extra utsatta vid svara
héndelser. Viktigt att betona ar att listan inte kan anvindas till att forutsdga vilka
enskilda individer som har en “délig prognos”. Den ger enbart information om personer
som kan behova prioriteras vid svdra handelser.

1. Barn och unga vuxna

2. Gravida kvinnor samt vuxna med ansvar for spidda barn

3. Barn och vuxna:

a. med funktionsnedsattningar

med tidigare psykisk eller fysisk ohélsa
som upplevt livshot
som &r allvarligt fysiskt skadade
som forlorat eller saknar nirstdende
som tidigare varit med om svéra hindelser

e

som just nu redan befinner sig i en situation med annan pagdende stress
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h. som hor till en minoritetsgrupp eller ursprungsbefolkning
i. som blivit utsatta for felbehandling eller skadliga rutiner inom
exempelvis sjukvard, socialtjinst eller dldreomsorg

Barn och ungdom

Barn och ungdomar som en sdrskilt utsatt grupp

Nér diagnoskriterierna for posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) formulerades
ar 1980 (American Psychological Association [APA], 1980; ref. NCCMH, 2005) ansags
diagnosen inte vara relevant for den yngre populationen. Synen har sedan dess
fordndrats, barn och ungdomar anses inte ldngre vara immuna for posttraumatiska
stressreaktioner, och det ar i dagsldget accepterat att ocksd de kan utveckla PTSD
(NCCMH, 2005). Rapporter kring katastrofers inverkan pa det psykologiska
vélbefinnandet hos barn och ungdomar har visat att psykiskt lidande och psykologiska
svérigheter kan leva kvar flera ar efter en allvarlig hdndelse (Bal, 2008; Hensley &
Varela, 2008; McDermott, Lee, Judd & Gibbon, 2005; ref. Mohay & Forbes, 2009).

Barn och ungdomar betraktas av flera som en av de mest sarbara grupperna vid
en katastrof eller en allvarlig hindelse. Det grundar sig i en tanke om att personer i ligre
aldrar har begrdnsade erfarenheter av vérlden och att deras vilbefinnande &r starkt
beroende av andra ménniskor (Mohay & Forbes, 2009). Detta géller sérskilt for yngre
barn som i stor utstrickning dr beroende av vuxna for livsuppehélle och sikerhet
(Garrett m.fl., 2007; ref. Burke m.fl., 2010). Barn kommer ha svart att veta hur de ska
reagera vid en allvarlig héndelse d& de rent utvecklingsméssigt saknar den
sjdlvbevarelsedrift och de kognitiva firdigheter som en sa pass extrem situation kriaver
(Chung & Shannon, 2005; ref. Burke m.fl., 2010). Barn anses sadledes vara sidmre
utrustade dn vuxna ménniskor for att kunna hantera en allvarlig handelse eller katastrof
(Norris m.fl., 2002; ref. Wang, Chan, & Ho, 2013).

I de omedelbara efterdyningarna av en allvarlig hindelse dr det mycket viktigt
att insatserna syftar till att minska eller forhindra psykologiska svarigheter och
stressreaktioner, frimja positiv anpassning samt identifiera de barn och ungdomar som
har svérast reaktioner och som dédrmed kan behdva fortsatt hjilp (La Greca, 2008).
Genom en forstaelse for hur barn och ungdomar upplever traumatiska handelser och hur
denna grupp uttrycker stress, kan fordldrar, hélso- och sjukvérdspersonal och andra
vuxna i barnets nérhet ldra sig att svara pa barnets psykosociala behov och hjélpa denne
genom en svarhanterlig period i livet (Murray, 2006). Viktigt att komma ihdg &r dven
ménga tycker att barns och tondringars reaktioner dr bland de det svaraste som finns att
hantera. Det vicker ofta mycket kinslor (Hedrenius & Johansson, 2013).

Det dr sédledes viktigt att hdlso- och sjukvardspersonal kénner till normala
krisreaktioner hos barn och ungdomar samt potentiella riskfaktorer for psykopatologi
efter en allvarlig hindelse (APA, 2005; ref. Murray, 2006). Barn och ungdomar har som
grupp unika behov efter allvarlig hdndelse, vilka kan gora pediatriskt inriktad
krisberedskapsplanering och implementering avgoérande (Burke m.fl., 2010).
Forskningen har funnit att just barn- och ungdomsperspektivet ofta saknas vid
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utformandet av kris- och katastrofplaner. Det finns en fOrvdntan om att barn och
ungdomar kan och bor fi samma vard och omsorg som vuxna méinniskor (Columbia
University, Pediatric preparedness for disasters and terrorism: A national consensus
conference, 2003; ref. Burke m.fl., 2010). I anslutning till detta har forskning dven
funnit att de flesta sjukhus sdllan dvar med pediatriska katastrofoffer. De tenderar att
forbise eller strunta i katastrofscenarier med barn och ungdomar, vilket forfattarna
menar dr ett missat tillfille att beddoma sina egna tillkortakommanden och synliggdra
sina utvecklingsmgjligheter (Ferrer m.fl., 2009; Klein m.fl, 2005; Hsu m.fl., 2004; ref.
Burke m.fl., 2010). Krisberedskapen kommer i dessa fall att sakna kunskap om
svérigheter och utmaningar i att behandla barn och ungdomar i kris (Burke m.fl., 2010).
Allen m.fl. (2007; ref. Burke m.fl., 2010) argumenterar for att katastrofplanering som
inkorporerar barn och ungdomars specifika svarigheter Okar sannolikheten att nd
framgangsrika resultat i motet med denna patientgrupp efter en katastrof eller allvarlig
héndelse.

Normala reaktioner (pd onormala hdndelser)

En katastrof eller en allvarlig hdndelse innebédr for barnet eller ungdomen ett
uppbrott i dennes livssammanhang genom skada, forlust eller forddelse. En sadan
hindelse innebér en forlust av kontroll, struktur och forutsdgbarhet, vilket kommer att
paverka den yngre populationen oberoende av édlder och utvecklingsniva (Murray,
2006). Barn och ungdomar tvingas i sddana situationer att inte bara hantera katastrofens
effekter, utan dven de utmaningar och behov som tillhér normalutvecklingen (Belfer,
2006). Att hjdlpa barn och ungdomar under denna period och under svéra forhallanden
kriaver vaksamhet och uppmirksamhet da denna grupp kan uppvisa en mingd olika
psykosociala reaktioner (Murray, 2006).

Likt vuxna, reagerar barn och ungdomar béade fysiologiskt och psykologiskt vid
en traumatisk héndelse. De kan bli emotionellt upprorda, pulsen okar, de borjar svettas,
de kan kénna sig uppvarvade och ha “fjérilar i magen”. Reaktionerna ir i sig stressande,
men de &r helt normala: det har ett dverlevnadsvirde och dr kroppens sétt att skydda
méinniskan och forbereda henne att mota fara (National Child Traumatic Stress Network
[NCTSN], 2014). De flesta barn uppvisar vanligtvis milda till méttliga nivaer av stress
vid katastrofer, konflikter eller andra traumatiska héndelser, men forblir vanligtvis
funktionella (Kostelny & Wessells, 2005; ref. Belfer, 2006). American Acadamy of
Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) (2005; ref. Murray, 2006) menar att barnets
reaktioner till stor del beror pd graden av upplevd forstorelse och forlust i samband med
en katastrof eller allvarlig hidndelse. Ett barn kommer sannolikt att uppvisa storre
anpassningssvarigheter om en familjemedlem, vén, ldrare eller ett husdjur gétt forlorad,
skadats eller avlidit.

Efter en forodande héndelse kan barnet kénna ett 6kat behov av sidkerhet och
trygghet, vilket infaller vid ett tillfille d4 dennes foréldrar, sldktingar eller vénner
forsoker hantera sina egna reaktioner och svarigheter. Observationen visar att barn dr
mycket kinsliga infor fordldrarnas reaktioner, bdde i relation till den faktiska héndelsen
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men ocksé vad géller samtal kring handelsen efterat (NCCMH, 2005). Barn ér fran en
tidig alder mottagliga for och uppmérksamma pd fordldrarnas svarigheter och
reaktioner, vilket foljaktligen innebédr att de modifierar eller undertrycker egna behov

for att underlitta for fordldrarna och ldtta pa familjens belastning (Dyregrov & Yule,
2006; ref. Williams, Alexander, Bolsover & Bakke, 2008).

Aldersspecifika reaktioner

Stressreaktioner kommer till viss del att variera med barnets alder. Forslagsvis
kommer spddbarnet sannolikt att padverkas om fordldern ar stressad till foljd av en
katastrof, det antas att reaktionerna speglar den person som tar hand om barnet. Det kan
visa sig genom fOrdndringar i somn- och matvanor, nivder av lyhdrdhet gentemot
omgivningen, samt episoder av irritabilitet och apati (Plum, 2003; ref. Murray, 2006).
Spéddbarn kan dven verka frankopplade, vilket giller sérskilt vid de tillfillen da de
separerats fran fordldern vid en katastrof (Murray, 2006).

Smébarn anses bli mer stresspaverkade dn spiddbarn, sérskilt om de skiljs frén
sina fordldrar. Barn i denna dldersgrupp reagerar med att vara tillbakadragna eller verka
deprimerade. De soker vuxna for trost och uppmirksamhet i storre utstrickning dn
tidigare. Ocksd smabarns mat- och somnvanor kan foridndras (Murray, 2002; ref.
Murray, 2006). I den hdr aldersgruppen bor sdrskild uppmaérksamhet riktas mot tecken
pa nattskrick, dterkommande mardrommar, samt beteendemissig regression vilket
yttrar sig genom hjilploshet, klangighet och vredesutbrott (Murray, 2006).

Barn i fOrskoledldern kan svara pa den stressfyllda situationen genom att
uppvisa extrem hjélploshet, passivitet och bristande uppmérksamhet pd omgivningen.
Vanligt dr dven ihallande rddsla och en kénsla av skuld relaterat till att barnet tror sig ha
varit ansvarig for katastrofen pa nagot sitt (AACAP, 2005; ref. Murray, 2006). NCTSN
(2014) skriver att radslan kan stricka sig bortom den traumatiska héndelsen och darmed
paverka andra delar av barnets liv. Forskolebarnet kan ha svért att sétta ord pa oron eller
den emotionella upplevelsen. Barnet kan regrediera, vilket innebér att barnet forlorar
tidigare egenskaper och formagor som kommit med normalutvecklingen. Det kan
medfora att barnet har svart att somna, leka eller vara utan sina fordldrar. Barnet kan
dven uppvisa repetitiv och mindre kreativ lek, vilket antas representera barnets fortsatta
fokus pa héndelsen eller ett forsok att fordndra ett negativt utfall av en traumatisk
héndelse. Forskolebarn tenderar att ocksd uppvisa ménga somatiska problem sdsom
yrsel, huvudvérk och magvirk (AACAP, 2005; ref. Murray, 2006).

Skolbarn har ldttare att forstd handelseforloppet under en katastrof. Deras
emotionella och kognitiva utveckling gér dem dock fortfarande sarbara for
stressreaktioner. I den hér &ldersgruppen ar frigan om den egna och andras sékerhet ofta
central. Det resulterar i sdmnsvarigheter och mardrommar, vilket i forldngningen leder
till forsamrade skolresultat och humorsvangningar. Isolering frdn vinner och familj,
ledsenhet, hagloshet, minskad aktivitet och en upptagenhet med den allvarliga
hindelsen kan visa sig hos dessa barn (AACAP, 2005; ref. Murray, 2006). Skolbarnet
tenderar att vara upptagen av sina egna handlingar under handelseforloppet och kan
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enligt NCTSN (2014) regelbundet komma att aterberétta den traumatiska héndelsen.
Aven somatiska problem #r vanliga i denna aldersgrupp, exempelvis huvudvirk och
magvérk utan ndgon uppenbar fysiologisk orsak. Vissa skolbarn kan agera vardslost
eller 4gna sig at aggressiva beteenden efter en allvarlig hdndelse.

Ungdomar forstdr omsténdigheterna kring en allvarlig hindelse pd en nivd som
liknar vuxnas forstdelse. Det innebédr dock inte nddvéndigtvis en 6kad motstandskraft
vid allvarliga hédndelser, d4 deras séarbarhet antas 6ka av det faktum att de redan
genomgar en komplex fordndringsperiod i sina liv (Plum, 2003; ref. Murray, 2006).
NCTSN (2014) menar att tondringar kan vara sjdlvmedvetna eller besvirade av sina
emotionella reaktioner vid en katastrof. Rédsla, sarbarhet och en oro infor att vara
onormal eller annorlunda kan leda till att ungdomen isolerar sig frdn andra. Tondringen
kan uppvisa kénslor av skam och skuld. De kan i vissa fall hantera svarhanterlig stress
och uppvisa sina psykosociala behov genom att dgna sig at sjdlvdestruktiva eller
riskfyllda beteenden. Det kan bland annat visa sig genom utagerande, brottslighet och
forsdmrade skolprestationer. Observationer har dock visat att ungdomar dven kan
uppvisa positiva beteenden genom att ta pd sig ansvar och hjélpa till efter en katastrof,
samt stddja och uppmuntra andra offer (Plum, 2003; ref. Murray, 2006).

Psykopatologi och motstdndskraft

Medan forskning langsamt forbéttrar vir forstdelse for barn och ungdomars
fungerande under och efter eller allvarlig hdndelse, finns fortfarande viktiga luckor i
litteraturen som begransar var formaga att identifiera och hjélpa de barn och ungdomar
som drabbas allra vérst (La Greca m.fl., 2013). Forskning kring barn och ungdomars
reaktioner pd traumatiserande héndelser anses fortfarande befinna sig i ett tidigt
stadium. Barn och ungdomsperspektivet dr beforskat i avsevart mindre utstrickning dn
det vuxna perspektivet. Det finns fa longitudinella studier som kartligger barn och
ungdomars reaktioner péd katastrofer eller allvarliga héndelser (NCCMH, 2005). Det
saknas dven systematiskt utférda och kontrollerade studier pd mental hélsa hos barn och
ungdomar efter allvarliga hédndelser, detta anses sérskilt gilla utvecklingsldnder
(Williams m.fl., 2008).

Det gér att forvédnta sig att posttraumatiska stressymtom rapporteras i hogre
utstrdckning under de fOrsta veckorna efter en allvarlig héndelse. Alla barn eller
ungdomar som diagnostiseras med PTSD upplever traumatisk stress, dock &r det inte
alla med traumatisk stress som uppfyller en PTSD-diagnos (NCTSN, 2003). Symtom dr
inte likstdllt med en diagnos eller psykisk storning. Méinga symtom representerar
vanliga reaktioner och kan eller bor siledes inte betraktas som indikativt for
begynnande psykopatologi hos den yngre populationen (Bryant, 2006; ref. Belfer,
2006). Huruvida PTSD faktiskt utvecklas dr beroende av flera faktorer, bland annat
tidigare trauman, mentala respektive emotionella styrkor och svagheter samt tillgang till
socialt stod. Tvd personer kan mdta samma situation dér bara en av dem utvecklar
fortgdende svarigheter. Barn och ungdomar 4r unika individer och det antas vara svart
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att pa forhand bedéma vilka som kommer att utveckla mer ihallande problem efter en
traumatisk hiandelse (NCTSN, 2003).

Forskning foreslar att det finns ett dosforhallande, det vill séga att barn och
ungdomar som 1 storre utstrickning exponeras for riskfaktorer for PTSD Ioper storre
risk for att utveckla allvarligare och mer ihdllande PTSD-symtom. Forskning har
identifierat ett antal riskfaktorer, vilka Mohay och Forbes (2009) utforligt beskriver i sin
artikel utifran det nuvarande forskningsldget. Forfattarna menar att dessa riskfaktorer
kan anses vara applicerbara till en mdngd olika (natur)katastrofer. Riskfaktorerna
inkluderar kon, alder, personlighet, grad av exponering, graden av forstorelse (av
egendom och infrastruktur), bevittnad dod eller skada hos andra, hot mot det egna livet,
separation fran néra och kira, forsdmrad funktion inom familjen (efter hdndelsen), samt
sekundira stressorer. Flera kédllor beskriver att barn &r sérskilt sdrbara for traumatisering
om de upplever dod av familjemedlemmar, vanner, lirare eller andra som &r bekanta for
barnet, om de forflyttats fran sina hem, sitt bostadsomréde eller sin stad i samband med
en allvarlig hindelse, eller om de tidigare upplevt andra traumatiska héndelser (Balaban,
2006; Madrid m.fl., 2006; Proctor, Fauchier & Oliver, 2007; Chemtob, Nomura &
Abramovitz, 2008; ref. Williams m.fl., 2008). Tidigare traumatisering, svara héndelser i
barndomen och uppbrott i sociala ndtverk betraktas som starka prediktorer for
traumarelaterad psykopatologi (AACAP, 1998). Andra riskfaktorer inkluderar kvinnligt
kon, en familjehistoria av psykiatriska storningar, &vriga livsstressorer, lag
socioekonomisk status och lag utbildningsniva (Copeland m.fl., 2007; ref. Murtonen,
Suomalainen, Haravuori & Marttunen., 2012).

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) hos barn och ungdomar

Vissa barn och ungdomar kommer efter en allvarlig hindelse att utveckla mer
ihéllande symtom. PTSD é&r en psykisk storning som aterkommande rapporteras hos
savil barn och ungdomar (Dyregrov & Yule, 2006; Klein & Alexander, 2006; Tareen &
Garralda, 2007; ref. Williams m.fl., 2008). For specifika diagnoskriterier, se DSM-V
eller ICD-10. Virt att notera dr att PTSD hos barn kan komma att yttra sig nigot
annorlunda dn hos vuxna. Till exempel kan ihallande ridsla eller skrick och hjélploshet
ta sig uttryck i desorganiserat eller agiterat beteende, medan aterkommande stressfyllda
tankar hos barn kan visa sig genom repetitiv lek dér teman beroér den traumatiska
hindelsen (APA, 2004; ref. Mohay & Forbes, 2009). Barn och ungdomar kan
ateruppleva hindelsen genom mardrommar, flashbacks, samt uppvisa undvikande eller
bedovande symtom — forsok att inte pa hdndelsen, minnesluckor eller en kénsla av att
vara beddvad i samband med hindelsen (NCTSN, 2003). Vanligt bland barn ir dven
regredierat, barnsligt beteende, 0kat beroende av fordldrarna, 6kad &ngest och rédsla,
irritabilitet, koncentrationssvarigheter, minskat intresse for aktiviteter, somnsvarigheter
(sdrskilt mardrommar), aggressivitet och péatringande tankar kring héndelsen. Dessa
symtom anses kunna motivera en PTSD-diagnos om de kvarstar ldngre &n en manad
(AACAP, 2008; ref. Mohay & Forbes, 2009). Ungdomar beskrivs uppleva PTSD-
symtom som liknar de hos vuxna. Sjdlvdestruktivt beteende, missbruk och aggressiva
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utbrott kan dven ses hos denna grupp efter en allvarlig hindelse. Vilbefinnande och
normalutveckling kan forsdmras signifikant ocksd hos dem som inte uppfyller en PTSD-
diagnos (Flaherty m.fl., 2003; Murtonen m.fl., 2012).

Eftersom PTSD hos barn manifesteras annorlunda dn hos vuxna, beskrivs en
inneboende risk 1 att denna problematik inte uppmédrksammas. Problemet forstarks
ytterligare av det faktum att barn kan ses leka kort efter en katastrof. Detta kan av
lekmannen och media uppfattas som en indikation pé att barnet gatt opaverkad ur en
traumatisk héndelse. Viktigt att podngtera dr dock att barn ofta forsoker bearbeta
upplevelser och oro genom lek, drama och konst, och ses ofta aterskapa traumatiska
héndelser genom dessa kreativa kanaler. Foljaktligen vore det oklokt att betrakta dessa
aktiviteter som indikatorer for symtomfrihet i samband med en allvarlig héndelse
(Saylor, Swenson & Powell, 1992; ref. Mohay & Forbes, 2009). Barn och ungdomar
kan gradvis komma att bli medvetna om sin foOrlust, trots att de kan verka
bekymmersfria de forsta dagarna efter en allvarlig hdndelse. Denna forlust och bristen
pa struktur, stod och tillgdngar kan ha en fordrdjd inverkan (Madrid m.fl., 2006; ref.
Williams m.fl., 2008). Symtom pé posttraumatiska psykiska storningar kan utvecklas
veckor, ménader eller ar efter en hindelse (Reed, Anthony & Breslau, 2007; ref.
Williams m.fl., 2008).

Forskning visar att uppemot 50% av de barn som drabbats av traumatiska
hiandelser kan utveckla PTSD (Yule m.fl., 2000; ref. NCCMH, 2005). En
forskningsoversikt pekar pa att andelen diagnostiserad PTSD hos barn och ungdomar
uppvisar stor variation bland studierna, mellan 3-100%, efter olika typer av katastrofer
(Sahin, Batigun & Yilmaz, 2007; ref. Williams m.fl., 2008). Typvirdet anses ligga
mellan 10-40%, dér studiers varierande resultat antas bero pa faktorer sdsom urval,
bedomningsmetoder, hdndelsens natur och nir i tidsforloppet beddmningen gjordes
(Williams m.fl., 2008). Flaherty m.fl. (2003; ref. Murtonen m.fl., 2012) skriver att
forekomsten av diagnostiserad PTSD hos ungdomar &r ungefér 30-40% efter olika typer
av traumatiska hiandelser. Wang, Chan och Ho (2013) finner ocksé stora variationer i
uppskattad forekomst av PTSD dir andelen diagnostiserad PTSD bland barn och
ungdomar stracker sig mellan 1.0-60%.

Samsjuklighet

Komorbida tillstind och andra typer av psykologiska svarigheter sasom
depression, ilska, skuld, aggression och psykosomatiska symtom kan ocksa ses hos barn
och ungdomar efter en katastrof (McDermott m.fl., 2005; ref. Mohay & Forbes, 2009).
PTSD- och depressiva symtom hos ungdomar anses vara vanligt efter katastrofer och
terrorddd, sérskilt om dessa hiandelser innebér en forlust av anhoriga (Furr m.fl., 2010;
ref. Lai m.fl., 2012). Wang m.fl. (2013) undersoker i sin studie forekomsten av
depression bland barn och ungdomar efter en allvarlig hindelse och finner da att
forekomsten av diagnostiserad depression stricker sig mellan 1.6-33%. 1 jamforelse
med symtom for PTSD, uppvisar depression inte ett konsekvent samband med nérhet
till eller graden av exponering for hindelsen. Kronenberg m.fl. (2010) hanvisar till
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forskning som visar att depression istéllet kopplas till andra faktorer, exempelvis
svarigheter 1 hemmet efter katastrofen (Ruossos m.fl., 2005), forlust av en
familjemedlem (Goenjian m.fl., 2001), samt kénslan av att det egna livet eller
familjemedlemmars liv var i fara (Thienkrua m.fl., 2006).

Fan m.fl. (2011; ref. Lai m.fl., 2012) visar att symtom pa posttraumatisk stress
(PTS) och depression ofta forekommer samtidigt. Det finns viss dverlappning mellan
diagnoskriterierna for PTSD och depression, bland annat oférmaga att finna glidje i
tillvaron, somnsvarigheter, koncentrationssvarigheter och irritabilitet (APA, 2002; ref.
Kronenberg m.fl., 2010); dock har forskning visat att det ror sig om olika tillstdnd efter
en katastrof (Roussos m.fl. 2005). Wang m.fl. (2013) finner i sin artikel att komorbiditet
mellan depression och PTSD-symtom stricker sig mellan 8-88.6%. Ocksa La Greca
(2008) beskriver att dngeststorningar och affektiva stdrningar dr vanligt forekommande
problem bland ungdomar efter en katastrof, dir bade ngeststorningar och depression
kan vara komorbida tillstdind med PTSD.

Lai m.fl. (2012) undersoker i sin studie psykosociala effekter av en orkan.
Deltagarna utgdrs av 277 barn mellan 7-11 ar. Resultaten visar att komorbiditet mellan
symtom for posttraumatisk stress och depressionssymtom rapporterades av 10% av
barnen vid 8 manader efter hédndelsen, respektive 7% av barnen efter 15
ménader. Posttraumatisk stress och depressiva symtom uppvisar en signifikant
samvariation vid bade forsta och andra tillfdllet. Den komorbida gruppen uppvisar dven
langsammare aterhdmtning 4n grupperna med enbart PTS eller enbart depression.
Barnen i dessa grupper hade 2.2 respektive 2.1 génger storre chans att aterhdmta sig én
barnen som uppvisade komorbida symtom. Barnen med komorbida symtom uppvisade
dven hogre nivder pa samtliga riskfaktorer som undersoktes i studien (upplevt hot mot
det egna livet, faktiskt hot mot det egna livet, initial forlust eller stdrning, pidgaende
forlust eller storning samt stora livshdndelser) jamfort med gruppen utan nagra symtom.
Barn med enbart PTS uppvisar hdgre niva av upplevt hot mot det egna livet, medan
barn med enbart depressionssymtom upplevt mer initial forlust eller storningar 1 livet.

Richards m.fl. (2011; ref. Lai m.fl., 2012) menar att barn med komorbida
symtom kan utgéra en hogriskgrupp efter eller allvarlig héndelse, d4 kormorbida
tillstdnd — ocksa pa subklinisk niva — kan pdverka aterhdmtning frdn psykologisk stress.
Identifikation av dessa barn som l6per hog risk att utveckla mer ihéllande psykopatologi
anses betydelsefullt, eftersom tillgdngarna efter en katastrof kan vara mycket
begriansade (Jaycox m.fl.,, 2010; ref. Lai m.fl., 2012). Lai m.fl. (2012) understryker
ocksa vikten av tidig behandling fo6r barn med komorbida tillstand.

Vijayakumar, Kannan och Daniel (2006; ref. Williams m.fl., 2008) har i sin
forskning utifrdn en tsunamikatastrof visat att barn dven uppvisar flera ospecifika
symtom eller beteenden, bland annat kléngande, somnloshet, minskad aptit,
sangvitning, ospecifika angestsymtom, haftig grat, forsdmrad socialisering samt
ospecifika somatiska symtom (Vijayakumar m.fl., 2006; Math, Girimaji & Benegal,
2006; ref. Williams m.fl., 2008). Diagnostiserbar ohdlsa kunde dock bara ses hos nagra
av dem.
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Aterhimtning och motstdndskraft

Forskning visar att manga barn och ungdomar &terhdmtar sig utan specifika
interventioner (Morgan m.fl., 2003; ref. NCCMH, 2005). De flesta aterhdmtar sig inom
ett ar eller mer efter forddande och traumatiska héndelser. Det finns dock en signifikant
majoritet som upplever ihédllande och kroniska stressreaktioner (Gurwitch m.fl., 2002;
ref. La Greca & Silverman, 2009), vilket kan kompliceras av sekunddra stressorer
(inklusive flytt och fOrlust av familjemedlemmar). Trots att prevalensen for
psykopatologiska problem varierar mellan olika studier, observeras svara och ihallande
psykopatologiska symtom vid nistan alla typer av katastrofer, oberoende av
aldersgrupp. Generellt sett anses det forsta aret, sédrskilt de forsta sex manaderna, vara
en topp for svérigheter och symtom bland 6verlevarna. Majoriteten av de longitudinella
studierna som Wang, Chan och Ho (2013) undersoker visar dock en minskning av
psykopatologiska symtom Over tid. Generellt sett, visar longitudinell data att symtom é&r
mest forekommande under det forsta aret efter en katastrof. Vissa studier foreslar att
antalet overlevare som uppfyllde en PTSD-diagnos drastiskt minskade efter 18 ménader
(Eksi m.fl., 2009; Ularntinon m.fl., 2008; ref. Wang m.fl., 2013). PTSD-symtom
uppstér vanligtvis inom de forsta 6 ménaderna, men vissa studier visade dven fordréjda
symtom (delayed onset) (John m.fl., 2007; Yule m.fl., 2000; ref. Wang m.fl., 2013). De
flesta studier som inte observerade en symtomminskning over tid undersokte barn under
14 ar (bland annat Thienkrua m.fl., 2006; Shaw m.fl., 1995; Liu m.fl., 2011; Weems
m.fl., 2010; ref. Wang m.fl., 2013).

I flera studier har man funnit att dver 50% av barn som beddms 3-6 manader
efter en katastrof uppvisar forhdjda nivaer av posttraumatisk stress (Kolaitis m.fl., 2003;
ref. La Greca m.fl., 2013). Prospektiva studier visar att de initiala stressnivaerna
minskar 6ver tid hos de flesta ungdomar (Bonanno m.fl., 2010; ref. La Greca m.fl.,
2013), men att symtomen forblir forhdjda hos en signifikant del av ungdomarna dven
10-24 manader efter en allvarlig hindelse (Lai m.fl., 2013). Halpern och Tramontin
(2007; ref. Kronenberg m.fl., 2010) har funnit att 40% av barnen som uppvisar symtom
for PTSD vid 10 ménader efter en orkan, ocksd uppvisar symtom 3,5 ar senare. Utan
lagliga och effektiva insatser kan effekterna pd barn och ungdomars utveckling saledes
vara svéra och ldngtgdende (Piyasil m.fl., 2011; Ularntinon m.fl., 2008; ref. Wang m.fl.,
2013). Artikeln understryker sdledes vikten av psykosociala krisinterventioner kort efter
en katastrof, sirskilt for yngre barn.

Det dr i1 dagsldget vedertaget att barn och ungdomars normalutveckling kan
storas eller skadas i samband med katastrofer, vilket far signifikanta implikationer for
inldrning, beteende och fungerande i vuxen alder (Shonkoff & Garner, 2012; ref. Dowd,
2013). Generellt sett har forskningen i stor utstrickning fokuserat pa enbart negativa
effekter av allvarliga hdndelser. De flesta barn och ungdomar &r kénsliga for allvarliga
héndelsers psykosociala effekter, dock anses majoriteten vara motstdndskraftiga i det
langa loppet (Williams m.fl., 2008). Det dr forst pa senare &r som forskare har borjat
intressera sig for positiva utfall och motstandskraft hos barn och ungdomar (Balaban,
2006; ref. Williams m.fl., 2008). Numera finns en fOrstaelse infor att traumatiska
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héndelser i barndomen inte nddvéndigtvis har O6desdigra konsekvenser. Flera barn
overlever och frodas trots svara och kroniska traumatiska héndelser i sina liv. Hos dessa
barn och ungdomar balanseras svara livserfarenheter med skyddande faktorer, vilket i
sin tur skapar en motstandskraft (Dowd, 2013). Vid en katastrof eller en allvarlig
hindelse dr det sdledes inte alla barn och ungdomar som kommer att utveckla
psykopatologi. Sannolikheten att ndgon utvecklar till exempel PTSD anses vara relaterat
till balansen mellan dennes riskfaktorer och skyddande faktorer (Weems & Overstreet,
2008; ref. Mohay & Forbes, 2009).

Forskning foreslar att barn och ungdomars reaktioner till katastrofer och
terrorism samt deras medfoljande behov foljer en utvecklingsbana over tid som dr
beroende av balansen mellan riskfaktorer och skyddande faktorer. Det kan handla om
barnets inblandning, dlder och utvecklingsnivd, personliga egenskaper som paverkar
motstdndskraft, tillgédnglighet av socialt stod samt i vilken grad barnets livsvdrld har
storts (Williams m.fl., 2008). Bland de faktorer som positivt relateras till skyddsfaktorer
eller motstdndskraft aterfinns bland annat kognitiva férdigheter; hilsosamma
anknytningsrelationer (sdrskilt med foréldrarna); motivation och férmaga till inlérning
och engagemang i omgivningen; samt formégan att reglera emotioner och beteenden
(Center for the Study on Social Policy, 2012; ref. Dowd, 2013).

Bedomning och screening

Fran ett kliniskt perspektiv dr det viktigt att beddma barnets eller ungdomens
reaktion till den allvarliga héndelsen. Bedomningen bor inte enbart fokusera péd
nuvarande symtom utan borde dven se till personens historia. Bedomning kan betraktas
som en process med en akut fas och en mer langsiktig fas. Nér hilso- och
sjukvérdspersonal arbetar i den akuta krisfasen &r det viktigt att komma ihdg att manga
av de stressreaktioner barn, ungdomar och deras familjer uppvisar dr normala reaktioner
pa mycket ovanliga omsténdigheter. Dessa kommer sannolikt att avta dver tid (Plum &
Veenema, 2003; ref. Murray, 2006). Kénslor av chock och emotionell turbulens behdver
adresseras for att minska mer allvarliga och ldngdragna psykologiska svérigheter. Med
tillrdckligt stod fran familj och den ndrmste gemenskapen kommer de flesta barn att
aterhdmta sig spontant (Hobfoll m.fl. 2007; ref. Mohay & Forbes, 2009).

Det kommer dock finnas vissa som kommer att uppleva ihdllande psykologiska
svérigheter. For dessa barn och ungdomar dr en tidig upptickt och tillgang till
behandling av stor vikt. Vernberg m.fl. (2008; ref. Mohay & Forbes) trycker pa behovet
av att identifiera de med storst risk for att utveckla PTSD eller andra psykologiska
storningar. Deras vilbefinnande kan da &vervakas mer noggrant. Nir de barn och
ungdomar med signifikant psykopatologi har identifierats sd finns det ett ansvar hos
hélso- och sjukvérd att tillhandahélla dessa med ldmplig vard inom ramen f{or de
resurser som finns tillgdngliga. Ett beddmningsforfarande bor alltsé inte sluta med att
personen enbart far en diagnos (Belfer, 2006).

Det finns ett antal olika screeningformuldr for att identifiera barn, ungdomar
och vuxna som kan behova behandling pd grund av traumarelaterade besvér (Brewin,
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2001; ref. Hedrenius & Johansson, 2013). Screening &r sérskilt viktigt d& alla drabbade
inte soker akut hjilp, alternativt soker stod forst en tid efter den allvarliga hdandelsen
(Hedrenius & Johansson, 2013). NCCMH (2005) konstaterar att det finns mer kunskap
om screening, bedomning och diagnos géllande barn 6ver 7 érs alder. Detta dd minga
barn i denna alder sjélva kan ldsa och fylla i sjélvskattningsskalor. NCCMH (2005)
skriver att nagra av de mest anvidnda sjdlvskattningsskalorna i savél forskning som
kliniska sammanhang for barn 6ver 7 ar ar Children’s Impact of Event Scale, Child Post
Traumatic Stress Reaction Index och Child PTSD Symptom Scale. For den som é&r
intresserad av en relativt ny granskning av dessa sjdlvskattningsskalor, se Ohan m.fl.
(2002; ref. NCCMH, 2005). Strukturerade intervjuer for barn anses inte vara sirskilt
vilutvecklade. NCCMH (2005) menar att de vanligaste instrumenten &r Clinician-
Administered PTSD Scale for Children and Adolescents for DSM—-IV (vilken bygger pé
vuxenversionen av CAPS och anses utgora gyllene standard for att diagnosticera PTSD
utifrdin DSM-IV hos barn), Anxiety Disorders Interview Schedule for Children for
DSM-1V (vilken kan anvindas for att diagnosticera en rad olika dngeststorningar, och
som har en specifik modul for PTSD-symtom), samt Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School Age Children (vilken kan anvéndas for att mita en rad
olika &ngeststorningar och dr kompletterad med specifika frdgor avsedda att mita
symtom pd PTSD. Bade fordlder och barn intervjuas). Det rader ingen konsensus vad
géller bedomning och diagnostik for barn under 7 ar. NCCMH (2005) ndmner dock ett
antal relativt aktuella skalor som anvénts for att mita beteendemissig problematik,
exempelvis Child Behaviour Checklist (CBCL) och Child Sexual Behaviour Inventory
(CSBI) som har anvénts for barn som har blivit utsatta for sexuella overgrepp. Nagon
konsensus kring vilka matt som ska anvindas for att mdta PTSD-symtom hos barn har
inte uppnatts (NCCMH, 2005).

Det finns dven svenska screeninginstrument. Nagra exempel som kan anvidndas
for barn vilka varit med om allvarliga hindelser &r Acute Stress Checklist for Children
(ASC-K) samt Impact of event scale (IES-R), vilken finns i1 en vuxenversion som dven
kan anvindas for ungdomar, samt en version for barn (Kunskapscentrum for
katastrofpsykiatri 1 Uppsala, personlig kommunikation, 10 april, 2014). Den
intresserade ldsaren refereras vidare till boken Psykotraumatologi (Michel, 2010).

Det skulle kunna vara betydelsefullt att anvénda sig av standardiserade kliniska
intervjuer med bade barn och vuxna. Dessa tar dock avsevirt mer tid i ansprik och dr
saledes mycket dyrare att administrera. Erfarenhet talar dven for en vanligt
forekommande svarighet i form av att barn inte pratar om den allvarliga hindelsen eller
deras reaktioner pa det som intréffat pd grund av att de inte vill gora sina fordldrar dn
mer upprorda. Detta skulle kunna vara en av anledningarna till varfor foréldrar tenderar
att grova underskattningar av barns stressreaktioner. Det blir sdledes problematiskt att
enbart lita till fordldrarapporteringar vid bedémning och diagnostisering (NCCMH,
2005). Hedrenius och Johansson (2013) har nagra rekommendationer avseende samtal
med barn och ungdomar. De talar for att viktig information kan utebli vid samtal med
yngre personer till foljd av svérigheter med att berdtta. Genom att ha grundlidggande
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information nedskriven och tillganglig kan felbedomningar motverkas, dessutom slipper
barnet eller ungdomen att dterberitta flera génger. Det betonas att samtal med barnet
eller ungdomen, separat fran vardnadshavare, kan vara betydelsefullt. Detta si att 4ven
yngre personer ges tillfélle att sjdlva fa uttrycka sig géllande upplevelser, reaktioner och
eventuella radslor.

Mohay & Forbes (2009) skriver att det i dagsldget inte finns nagon
standardiserad checklista for att hitta de barn som Ioper risk for att utveckla
psykologiska storningar efter en katastrof. Forhallandevis lite kunskap finns om
sambanden mellan olika riskfaktorer och efterfoljande psykopatologi. Som ndmnt ovan,
det finns fortfarande stora luckor i litteraturen kring var formaga att identifiera de barn
och ungdomar som drabbats hardast av katastrofen (La Greca m.fl., 2013). Det
argumenteras saledes for att mer forskning krdvs for att skapa och validera
screeninginstrument. Det kan mdjliggora bedomning och ldmpliga interventioner for de
barn och ungdomar som I6per storst risk att utveckla psykopatologi. En medvetenhet
om de riskfaktorer som Mohay och Forbes (2009) beskriver skulle emellertid kunna
ligga till grund for en initial bedomning av psykologiska svérigheter hos barn och
ungdomar efter en allvarlig hindelse samt efterfoljande interventioner. Forfattarna lyfter
dock att det inte finns ndgra tydliga indikationer pa att ndgon riskfaktor skulle vara mer
inflytelserik &n andra eller att riskfaktorernas sammanlagda inverkan kan anses vara
avgorande. Vissa talar dock for att ett dosforhallande har visat sig, dir de som utsatts for
mer riskfaktorer 16per storre risk for att utveckla mentala storningar efter en allvarlig
hindelse (Green m.fl., 1991; ref. Mohay & Forbes, 2009).

Psykosocialt krisstod och interventioner for barn och ungdomar

Forvanansvirt a4 evidensbaserade krisinterventioner finns tillgédngliga for barn
och ungdomar som exponerats for naturkatastrofer eller terrorddd. De fi
vélkontrollerade studierna som finns har fokuserat pa barn med ihdllande PTSD, ett
eller fler ar efter hindelsen, vilka i sin tur foresléar att exponeringsbaserad KBT verkar
lovande. Man vet betydligt mindre om interventioner for de omedelbara efterdyningarna
av en katastrof (La Greca & Silverman, 2009). World Health Organization (WHO)
(2013) menar att framsteg krdvs inom flera omraden som berdr krisstod efter katastrofer
och allvarliga héandelser. De talar for att tjanster for barn och ungdomar saknas. Det
anses sdledes vara ett viktigt utvecklingsomrdde infor framtiden, dir frigan om mental
hédlsa kraver mer uppmdrksamhet redan inom hédlso- och sjukvardspersonals
universitetsutbildningar. WHO (2013) menar att barn och ungdomspsykiatriska tjanster
saknas ur ett globalt perspektiv, exempelvis i krisdrabbade linder sasom Irak och
Jordan.

Givet de odndligt ménga scenarier som kan utspela sig vid en allvarlig héndelse,
bland annat variationer i exempelvis typ av hindelse, grad av exponering for hindelsen,
personlig upplevelse, tidpunkt och miljé for de interventioner som erbjuds, dr antalet
studier som berdr dessa olika omstdndigheter otillrdckliga for att kunna ge definitiva
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slutsatser kring vilka interventioner som rekommenderas eller bor prioriteras.
Svarigheterna 1 att bedriva forskning i faktiska katastrofmiljoer har dven begrinsat
utbudet av tillgingliga studier. Omridet antas dock ha utvecklas s pass mycket att
vissa riktlinjer borjar urskilja sig avseende interventioners lamplighet och potentiella
fordelar for barn och ungdomar som utsatts for katastrofer eller allvarliga handelser
(Pfefferbaum, Newman, & Nelson, 2014). En viktig princip dr sjdlvklart att hilso- och
sjukvérdspersonal inte ska gora ndgon skada. Tyvérr forblir detta en utmaning pa grund
av flera faktorer, ddribland bristande kunskap kring ldmplig vérd for barn och
ungdomar, vardplanering som inte anpassas till barns behov, vilka inte moter det
specifika i barnens kliniska status, vilket i sin tur kan innebéra potentiellt skadliga
interventioner (Belfer, 2006). Tidiga interventioner skulle vara efterstrivansvért om det
fanns stod for att dessa forhindrar senare utveckling av PTSD eller andra psykiska
storningar. Bristen pa psykosociala krisinterventioner for barn och ungdomar beror inte
pa att forskare presenterar motsdgelsefulla resultat, utan harrér snarare ur bristen av
kontrollerade studier (NCCMH, 2005).

Det akuta krisstddet bestar i att bemota och hantera psykosociala konsekvenser
av en katastrof med malet att minska den allvarliga hindelsens kortsiktiga och
langsiktiga paverkan pa individen (Plum & Veenema, 2003; ref. Murray, 2006). Det
rekommenderas att hdlso- och sjukvérdspersonal arbetar proaktivt, det vill sdga att
de bor soka upp barn, ungdomar och familjer som drabbats av hédndelsen for att
informera dem om tillgidngligt stod. Erfaren hdlso- och sjukvardspersonal kan hjélpa
barn och foréldrar i1 att forstd och hantera tankar, kdnslor och beteenden som uppstér
genom att tillhandahélla dem med konstruktiva sitt att hantera hindelsens svarhanterade
inverkan (Murray, 2006). Men att tillhandahéalla psykosocialt krisstod vid katastrofer ar
1 sig sjélvt komplicerat av flera anledningar. Katastrofer tar sig manga olika former, de
ar oforutsdgbara och oberdkneliga, de skapar kaos och de kan forstdra samhaéllets
infrastruktur. P4 samma sitt kan barn och ungdomars reaktioner variera i mycket stor
utstrdckning. Saledes dr det viktigt att utveckla, studera och tillhandahélla kris- och
katastrofinterventioner som tar dessa varierande omstandigheter i beaktning och ser till
den aktuella populationens specifika behov (Pfefferbaum m.fl., 2014).

Skyndsam, effektiv och ldmplig katastrothjdlp kan vara avgdrande i att minska
stressen hos de minniskor som utsatts for en katastrof. Nér hjdlpen forsenas eller
bedoms oldmplig kénner sig minniskor dvergivna, icke-omhandertagna och hjélpldsa,
vilket sannolikt 6kar det psykologiska lidandet (Pina m.fl., 2008; ref. Mohay & Forbes,
2009). Flera studier har identifierat vikten av skolbaserade interventioner i att stodja
barns aterhdmtning efter allvarliga hdndelser (Hobfoll m.fl., 2007; Salloum &
Overstreet, 2008; ref. Mohay & Forbes, 2009).

Specifika interventioner/metoder

Psykosociala interventioner som tillhandahdlls i de omedelbara efterdyningarna
av till ndgra veckor efter en allvarlig hindelse bor vara korta och fokuserade pa nuet.
Dessa interventioner bor huvudsakligen syfta till att minska eller forebygga langsiktiga
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psykologiska svarigheter (La Greca, 2008). Interventioner som betraktas som aktuella i
de omedelbara efterdyningarna av en allvarlig héndelse inkluderar Psykologisk forsta
hjilp, en interventionsmanual som har fitt en hel del uppmérksamhet, och
psykoedukation. Debriefing ndmns i denna rapport, men rekommenderas inte ldngre
som ldmpligt krisstod (Pfefferbaum m.fl., 2014).

Psykologisk forsta hjdlpen

Riktlinjer frdin WHO (2010) rekommenderar att basalt psykologiskt stdd eller
Psykologisk forsta hjdlp skall ges vid akuta stresstillstand efter traumatiska héndelser.
Detta inbegriper att lyssna utan att pressa personen till att prata, beddma personens
psykosociala behov och oro, se till personens fysiska behov, samt tillhandahdlla och
mobilisera socialt stdd och skydd fran ytterligare skada. Psykologisk forsta hjdilp
beskrivs som ett “evidence informed” tillvigagéngssétt att hjélpa barn, tondringar,
vuxna och familjer efter katastrofer eller allvarliga hindelser. Det innebér att metoden
vilar pa vetenskaplig grund, men att helheten &nnu inte har testats vetenskapligt (Brolin
m.fl., 2011). Pfefferbaum m.fl. (2014) Ilyfter detta som ett problem med
metoden. Brolin, Calleberg och Westrell (2011) menar dock att det bara &r ett
akademiskt problem eftersom erfarenheter av Psykologisk forsta hjdlp ér goda.

Kunskapscentrum for katastrofpsykiatri (KcKP) har gjort en svensk oversittning
av den amerikanska manualen Psychological First Aid: Field Operations Guide 2nd
Edition som utformats av National Child Traumatic Stress Network och National Center
for PTSD (2006). Nedan foljer en kort beskrivning av manualens kapitel samt dess
innehall. For mer utforlig information samt arbetsmaterial refereras ldsare vidare till den
svenska manualen som finns pd hemsidan for Kunskapscentrum for katastrofpsykiatri
(http://www .katastrofpsykiatri.uu.se/).

De principer och tekniker som &terfinns 1 manualen beskrivs bygga pd fyra
hornstenar: (1) Overensstimmelse med evidensbaserad forskning nédr det giller

riskfaktorer och aterhdmtningsforméga efter allvarliga hindelser; (2) praktiskt
anvindbart pa filtet; (3) anpassningsbart till alla &lderskategorier; och (4) kulturellt
anpassningsbart och kan formedlas pa ett flexibelt sdtt. Manualen utgar ifrdn att olika
individer utvecklar olika reaktioner pd allvarliga hindelser och i den finns en
medvetenhet om att alla drabbade inte kommer att uppleva svérigheter med
aterhdmtning over tid eller utveckla svérare psykiska problem. En annan utgdngspunkt
ar att en engagerad stodperson kan underldtta &terhdmtningen for personer som
utvecklat reaktioner som undergréver anpassning och beméstring.

Psykologisk  forsta  hjilp 4  framtagen for att formedlas av
psykologiskt/psykiatriskt skolad personal alternativt annan sérskilt utbildad personal
med uppgift att ge akut organiserat stod efter en allvarlig hindelse. Det kan exempelvis
rora sig om personal fran olika samhélleliga insatsenheter sdsom psykiatriska akutteam,
PKL-enheter, POSOM-grupper, inrdttade stddcenter, enheter frdn Réaddningsverket,
Polisen eller Forsvarsmakten; enheter fran olika trossamfund; samt frivilliga
katastrofinsatsenheter fran t ex Roda korset eller Rddda Barnen. Manualen for
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Psykologisk forsta hjdlp forser anvindaren med riktlinjer att anvinda i direkt anslutning
till allvarlig hindelse upp till de forsta veckorna av en allvarlig héndelse och att den kan
anvindas i flera olika sammanhang. I manualen far anvdndaren en beskrivning av syfte
och styrkor med manualen, riktlinjer vid formedlande av Psykologisk forsta hjdlp (samt
vad som bor undvikas), vikten av forberedelser och planering, huvuddelarna i
Psykologisk forsta hjdilp, information om sjdlvhjdlp for stodpersoner samt flera
anvéindbara arbetsformulér lampliga vid krisstod.

Manualen &r utformad for att underlétta snabba prioriteringar samt for att ge
metoder vilka kan anvindas for att f4 en 6versikt 6ver omedelbara behov och problem.
Hedrenius och Johansson (2013) beskriver att manualen for Psykologisk forsta hjdilp
fokuserar pa: omedelbara praktiska behov/problem som de drabbade har - fokus ligger
inte pad emotionell bearbetning - stodjande av positiva hanteringsstrategier som
drabbade individer redan anvénder sig av, pa att géra de drabbade delaktiga och aktiva,
samt en betoning av betydelsen av att gora allt som gér att gora for att fora samman
minniskor och stirka deras relationer. Nedan é&terfinns en sammanfattning av
huvuddelarna i manualen samt delarnas mal.

« Kontakt och atagande: att mota kontaktsokande drabbade individer och att skapa
kontakt pa ett icke-intrangande, medké@nnande och hjalpfullt stt.

« Sékerhet och trygghet: att kontinuerligt formedla sikerhet samt fysisk och
kénslomadssig trygghet

+ Stabilisering: att vid behov lugna och forankra drabbade som dr kénslomissigt
overvildigade, upprorda eller desorienterade.

« Behovsinventering: att identifiera omedelbara behov och problem, samla
ytterligare information och planera formedling av Psykologisk forsta hjdlp.
Inkluderar praktiskt stdd och hjélp till drabbade genom att engagera sig i de
omedelbara behoven och problemen.

» Socialt stdd: att hjélpa till att etablera kontakt med andra stodpersoner, inkluderat
familjemedlemmar, vinner och samhaéllets andra hjélpinstanser.

» Information om beméstring: att formedla information om stressreaktioner och
bemastringsstrategier for att minska kénslan av bedrovelse och understodja
anpassningsformagan.

» Fortsatt stdd: att hjdlpa drabbade att komma i kontakt med de samhéllstjdnster de
behover och att informera om mdjligheterna att fa tillgang till andra tjénster de
kan behova framdver.

Debriefing

Debriefing for barn och ungdomar har fatt avsevért mindre uppmaéarksamhet 4dn
debriefing for vuxna (Pfefferbaum m.fl., 2014). Psykologisk debriefing har anvénts i
stor utstrdckning i den vuxna populationen, men har inte studerats sirskilt mycket bland
barn. Debriefing dr avsedd att anvéndas tidigt efter exponering for en allvarlig hdandelse
och inbegriper en individual- eller en gruppsession dér offren ombedes beskriva sina
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upplevelser och kénslor, rekonstruera hdndelsen och diskutera bemaéstringsstrategier
(Litz & Maguen, 2007; ref. Pfefferbaum m.fl., 2014).

Debriefing har dock kommit att ifrdgasdttas som lampligt krisstod, trots dess
inledningsvis stora genomslagskraft. Brolin m.fl. (2011) menar att det kan ha flera
mdjliga forklaringar. Dels att metoden fran borjan dr utvecklad for sekundirt drabbade,
d.v.s. personer som i sin yrkesutdvning utsétts for traumatisk stress. For denna grupp
skulle debriefing kunna vara en ldmplig intervention, d& den ger arbetsgruppen
mdjlighet att forma en gemensam bild av ett hiandelseforlopp, dka forstaelsen for andras
agerande och frimja gruppsammanhéllningen och det kollegiala stodet. Kritikerna har i
detta papekat den stora skillnaden mellan primért och sekundért drabbade, da
yrkesutdvarna i regel har fatt en briefing (kallat pre-briefing) innan, vilket innebér att de
ar mer eller mindre forberedda pé vad deras arbete kan komma att innebéra. Detsamma
kan inte sdgas gilla for primért drabbade. Debriefing kan saledes vara en alltfor kraftfull
metod for primért drabbade, vilket kan innebédra en risk for dterupprepning av den
traumatiska hdndelsen snarare &n en mojlighet till bearbetning.

Vad giller debriefing finns idag en tydlig internationell konsensus om att
debriefing inte bor anvindas i det akuta skedet for personer som utsatts for svara
hindelser (Hedrenius & Johansson, 2013). Forskning har visat att debriefing inte &r
verksamt och dessutom kan dka risken for PTSD (Hobfoll m.fl., 2007; McNally, 2003;
Wessely & Deahl, 2003; ref. Hedrenius & Johansson, 2013). Kontrollerade studier med
vuxna har visat att debriefing dr ineffektivt eller rentav farligt (Foa m.fl., 2005; ref.
Pfefferbaum m.fl., 2014). Av dessa orsaker rekommenderas inte debriefing som
intervention i det akuta skedet av svara handelser (Bisson m.fl., 2009; Friedman m.fl.,
2008; Hobfoll m.fl., 2007, NICE, 2005; WHO, 2011; ref. Hedrenius & Johansson,
2013). Trots att det kan finnas enskilda individer som upplever debriefing som
hjélpsamt bor resultaten pd gruppnivd anses vara det mest centrala (Hedrenius &
Johansson, 2013). Foér mer om orsakerna bakom denna rekommendation se Hedrenius &
Johansson (2013).

Pfefferbaum m.fl. (2014) talar dock for att forskningen inte kan ge ndgra klara
bevis kring eventuella fordelar eller nackdelar med psykologisk debriefing, da
bendmningen “debriefing” dr problematisk i flera studier. Det dr inte tydligt definierat i
vilken utstrackning interventionerna som erbjudits har legat i linje med den traditionella
eller ursprungliga konceptualiseringen av debriefing. Det skapar i sin tur fOrvirring
kring vad som utgor psykologisk debriefing och sédledes tvetydigheter kring huruvida
det ar effektivt eller inte. Ocksd Brolin m.fl. (2011) beskriver att en del i kritiken mot
debriefing bottnar i att metoden har anviints fel och riktats mot fel grupper. Aterigen,
metoden dr inte utvecklad for primért drabbade, utan for personer som utsitts for
traumatisk stress i sin yrkesutovning.

Psykoedukation
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Psykoedukation, vilket innebdr information kring trauman och katastrofer,
potentiella kortsiktiga och langsiktiga reaktioner, beméistringsstrategier, samt stod och
tillgdngar, inkorporeras ofta i interventionsprogram och anvédnds genomgédende 1 alla av
katastrofens faser. Det har observerats att psykoedukation anvénds bade som enskild
intervention och som komponent i méinga andra typer av krisstod. Trots att flera
interventioner anvénder sig av ndgon form av psykoedukation, finns det i dagslaget f4
studier som fokuserar specifikt pd informationsinslaget och dess psykosociala effekter
(Pfefferbaum m.fl., 2014).

Psykoedukation kring vanliga symtom har rekommenderats i riktlinjer for
behandling av traumatiserade individer (NICE, 2005). Interventionen syftar saledes till
att minska de psykologiska konsekvenserna av katastrofer eller terrordad. Kénslor av
chock och emotionell turbulens behdver adresseras for att minska mer allvarliga och
langdragna psykologiska svérigheter (Hobfoll m.fl. 2007; ref. Mohay & Forbes, 2009).
Det finns dock de som har ifradgasatt interventionen och talat for en potentiell fara med
psykoedukation (Wessely m.fl., 2008; ref. Pfefferbaum m.fl., 2014). Sarskilt oroande &r
att materialet kan agera triggande eller skapa forvintningar om svéra reaktioner (Sahin
m.fl., 2011; ref. Pfefferbaum m.fl., 2014).

Forutseende planering

Praktiskt taget alla riktlinjer betonar behovet av planering (Belfer, 2006). Flera
forfattare foresprakar behovet av att integrera barn- och ungdomsperspektivet i kris- och
katastrofberedningsplaner (Underwood, Kalafat & Spinazzola, 2007; Madrid m.fl.,
2006; Gurwitch m.fl., 2004; Winston, Kassam-Adams & Garcia-Espana, 2003; ref.
Williams m.fl., 2008). Forfattare pekar dven pd kunskap om barn och ungdomar som en
forutséttning for att kunna mota den yngre populationens psykosociala behov efter en
allvarlig héndelse (Murray, 2006). Av avgorande betydelse ar att det i
katastrofsituationer finns vél forberedd och utbildad vardpersonal (Weine m.fl., 2002;
ref. Belfer, 2006).

Internationell erfarenhet av olika katastrofer och terrorddd foresprikar att
interventioner for barn och ungdomar ska integreras i1 katastrofberedskap och
aterhdmtningsplaner. Williams m.fl. (2008) menar att sddana planer bor forespraka
arbete med familjer snarare dn enskilda barn, identifiering av professionella som
specialiserat sig i att svara pa katastrofer och som har erfarenhet av att arbeta med barn
och ungdomar, samt resurser pd att 6ka insatspersonalens formaga att uppmérksamma
och ge stdd till barn och ungdomar utifran vanligt forekommande reaktioner vid kris
och trauma.

Barn kan i viss utstrickning skyddas fran exponering for katastrofer med
vélutvecklade katastrofplaner. Det dr dock inte alltid effektivt, utan det finns d&ven behov
av att skapa program for att 6ka barn och ungdomars motstdndskraft och forméga att
hantera hindelsen — bade omedelbart efterdt, men ocksd infor framtida stressfyllda
situationer. Som del av program som syftar till 6kad motstandskraft bér man finna
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interventioner som inriktar sig pé att stirka familjens funktion, frimja social tillhorighet
och socialt stod, samt positiva beméstringsstrategier (Mohay & Forbes, 2009).

Ovrigt krisstod och limpliga interventioner

De flesta barn och ungdomar kommer att befinna sig i1 kris eller ett
stresstillstdnd i1 anslutning till en katastrof eller allvarlig héndelse, men antas dterfd en
kénsla av sdkerhet frdn vuxna, forutségbara rutiner och bestdende stodsystem (Williams
m.fl., 2008). Efter en forodande katastrof eller ett terrordad handlar offrens oro om
personlig sédkerhet och fysiska behov (sdsom mat och hérbérge) (Vogel & Vernberg,
1993; ref. La Greca & Silverman, 2009). Nar situationen dr kaotisk och allt runtomkring
har foréndrats, behdver barn aterfa en kinsla av trygghet, normalitet och regelbundenhet
(Carr, 2004; ref. Mohay & Forbes, 2009). Barn upplever trygghet genom
upprétthdllande av rutiner samt genom att f4 vara med sin familj och bekanta
institutioner, exempelvis sin skola. Belfer (2006) talar for en prioritering dir
aterforening med familjen, uppbyggnaden av skolor och aterupprittande av normala
rutiner anses vara av sérskild vikt. Dartill beskriver Mohay och Forbes (2009) att social
samhorighet, positiv familjefunktion samt effektiva bemistringsstrategier antas oka
barnets motstandskraft vid allvarliga hdndelser.

En hel del slutsatser har dragits utifrdn anekdotiskt material kring barns
reaktioner pd orkanen Katrina (Madrid m.fl., 2006; ref. Williams m.fl., 2008).
Forfattarna foreslar att motstdndskraften hos barn och deras familjer kan frdmjas genom
att: 0ka deras kénsla av kontroll, empowerment och normalitet, aterférena familjer si
snabbt som mojligt, stodja familjen i1 att uppmérksamma och anvinda sina styrkor och
tillgdngar, uppmuntra handlingar som syftar till att hantera forlust eller foréndring,
tillhandahalla lattillgdngligt stod for att mota méinniskors basala behov, behandla barn
och ungdomar med respekt och virdighet, samt bemota minniskor med speciella behov
pa ett lampligt sdtt. Forfattarna rekommenderar att interventionerna, direkt efter eller i
anslutning till en katastrof eller allvarlig hdndelse, bor vara praktiska och kdnsliga for
manniskornas  konkreta behov. Williams m.fl. (2008) skriver att dessa
rekommendationer inte nddvindigtvis dr banbrytande, dock har senare erfarenheter
bekriftat tidigare forslag och rad kring rimliga interventioner och psykosocialt krisstod.

Familjemedlemmar som separerats behdver forenas sé snart som mojligt for att
minska osdkerhet, oro och angest kring deras sdkerhet (Hobfoll m.fl., 2007; Vernberg
m.fl., 2008; ref. Mohay & Forbes, 2009). Nér banden till en fordlder skadas upplever
barn kénslor av forlust och 6vergivenhet (Hagan, 2005; ref. Mohay & Forbes, 2009). 1
de fall d& en familjemedlem avlidit eller skadats sa kan det vara béttre att kdnna till detta
och inleda en sorgeprocess, dn att lata personen leva i ovisshet (Mohay & Forbes,
2009). Av praktiska och lagliga skil krdaver barn uppsikt efter en allvarlig hdndelse.
Sjukhus behover darfor planera for uppsikt eller overvakning, samt aterforening av
familjer 1 den troliga hidndelsen att familjer separeras vid eller efter en katastrof. Det
finns ett behov av strategier for att minimera separation av fordldrar och barn, samt
metoder for att aterfora barn till sina familjer. Det kan vara sarskilt svirt om barnen ar
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preverbala och varken kan siga sitt eget namn eller foréldrarnas namn (Burke m.fl.,
2010).

Aldersspecifika interventioner

Murray (2006) menar att interventioner bor anpassas till barn och ungdomar och
beskriver i anslutning till detta riktlinjer for bemotande krisstod utifrdn barnets alder.

Bland de viktigaste interventionerna for spddbarn aterfinns arbete utifrén barnets
basala behov, sdsom fysisk komfort, att rutiner upprétthalls samt att bekanta vardare
finns tillgdngliga for barnen. Genom att ocksd adressera fordlderns behov frimjas
dennes formaga att ta hand om barnet. For smébarn finns det inget viktigare &n att
aterskapa och uppritthalla forutsdgbara rutiner for aktiviteter, sdsom mat, lek och sémn.
Dessa interventioner syftar till att dterskapa en kénsla av trygghet och normalitet, dven
for familjer som eventuellt tvingats flytta.

Med forskolebarn bor fordldrar finnas tillgédngliga for att minska onddig
separationsrddsla. Yngre barn forstir inte nddvéndigtvis vad som har hént, inte heller
forstar de alltid konsekvenserna. Dessa barn bor ges mycket uppmuntran och trost,
vilket far dem att kénna sig trygga och skyddade. Genom att tilldta barnet att regrediera
till beteenden som det tidigare vuxit ifran kan hjilpa barnet i att hantera en stressfylld
situation. Icke-verbal aktivitet, sdsom lek, kan ocksd minimera stressen och skapa en
kanal for att dela med sig av tankar och kénslor.

Till f6]jd av sin kognitiva utveckling kan skolbarn ibland kdnna att de é&r
ansvariga for katastrofen och de svérigheter familjen moéter. Trost och en mdjlighet att
uttrycka tankar och kénslor dr viktigt for barn i denna &lder. Flera barn kanske inte
kénner sig redo att prata om héndelsen. Lek, teckningar eller dockor kan da utgdra en
expressiv kanal genom vilken barnet kan uttrycka sig. Om barn kan forstd vad som héant
och se att de inte 4r ensamma sé dr de battre utrustade for att hantera konsekvenserna av
en allvarlig héndelse.

Ungdomar bor ocksd ges tillfdlle att dela med sig av sin historia, det bedoms
vara viktigt med Oppna och tillgéngliga kanaler for kommunikation. Genom att ge
ungdomen aldersldmpligt socialt stod och erbjuda sociala aktiviteter, en roll i
aterbyggandet, samt andra ansvarsomrdden, skapas tillfdllen for tonaringen att dela med
sig av tankar och kénslor. Det kan dven fa dem att kdnna sig som en viktig del 1
aterhdmtningen efter en katastrof.

Social tillhorighet och socialt stod

Cohen (2004; ref. Mohay & Forbes) skriver att upplevd tillgdnglighet av socialt
stdd och hjdlp fran andra ger individen psykologiska resurser som kravs for att hantera
konsekvenserna av en allvarlig hindelse. Det dr en indikation pé att andra &r medvetna
om och kinner empati med de som lider i efterdyningarna av en katastrof. Socialt stod
antas saledes agera som en stressbuffer. Scarpa m.fl. (2006; ref. Mohay & Forbes, 2009)
skriver att andras omsorg dr minst lika viktigt som deras formaga att erbjuda praktisk
hjélp.
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Familjer och omvardnadspersonal bor se till att vuxna spenderar mycket tid med
barnen. Detta for att mdta barnen i deras behov att bli och vara mer beroende av vuxna.
Vikten av socialt stod kan inte understrykas tillrackligt nér det kommer till barn som
befinner sig under stor stress (Murray, 2000; ref. Murray 2006). Barn och vuxna
behover kunna prata om vad som hént och det &r ofta littare att géra det med ménniskor
som genomlevt samma hindelse (La Greca m.fl., 1995; ref. Mohay & Forbes, 2009).
Plum och Veenema (2003; ref. Murray, 2006) talar for att sociala nitverk, inklusive
familj, vénner, préster, hélso- och sjukvérdspersonal samt volontérer, kan vara en av de
mest inflytelserika faktorerna i efterdyningarna av en katastrof.

I en artikel av Murtonen m.fl. (2012) beskrivs krisstodet da en student skot dtta
personer och sedan sig sjilv i en skola i Finland, &r 2007. Direkt efter hdndelsen bdrjade
multidisciplindra krisarbetare att tillhandahalla psykosocialt stdd och véird i
evakueringscentrum i en ndrliggande skola och kyrka. Psykologer frén finska Roda
Korset erbjod krishjélp och psykoedukation for skolpersonal, studenter och sorjande
familjer. Utifrdn graden av exponering valdes studenter ut for stddgrupper som
anordnades inom en vecka efter hindelsen. Krispsykologer forberedde studenterna och
skolpersonal infor deras dtergang till skolan cirka en vecka efter hindelsen. De fanns
dven tillgdngliga under studenternas forsta dag i skolan. Elevhdlsan stirktes av
kommunen genom att anstdlla tvd psykologer, en socionom och en sjukskoterska. En
ungdomspsykiatriker, en psykoterapeut och en konstterapeut anstélldes ocksa.
Insatserna beskrivs genom en figur i artikeln, ddr tre huvudomriden kan urskiljas:
omedelbart krisstod efter hindelsen (team bestdende av professionella och frivilliga i
Jokelas kyrka, ungdomsledare pa en fritidsgird); krisarbete inom en vecka efter
héindelsen (professionella krisarbetare ger krisstod for studenter i skolan och pa
ungdomsgardar), samt eftervdrd och annat psykosocialt stéd (koordination av krisarbete
bland professionella, ungdomsledare, hélso- och sjukvérdspersonal, socialt stod frén
familj, sldktingar och vdnner, samt ldrare)

Studien av Murtonen m.fl. (2012) underséker ungdomars upplevelse av
psykosocialt stod efter skolskjutningen, de faktorer som uppvisar samband med att blir
erbjuden psykosocialt stod samt den upplevda effekten av det sociala stddet som
erbjods. Resultaten baseras pa en enkét som delades ut fyra manader efter hindelsen,
med 231 deltagare mellan 13-19 ar. Resultaten visar att omedelbart krisstod erbjods till
over tvé tredjedelar av studenterna, det var mer sannolikt att kvinnliga studenter erbjods
stod. Det var vanligare for studenter med svédrare exponering for héndelsen att fi
krisstdd, jimfort med dem med lindrigare exponering. Over hilften av studenterna
rapporterar att de fick krisstdd inom en vecka efter hdndelsen, varav hélften av dessa
betraktar det som hjélpsamt. En storre andel av de med svérare exponering for
hindelsen fick stod fran en krisarbetare inom en vecka efter hindelsen, jamfort med de
som exponerats 1 mindre utstrickning. Cirka 60% upplevde att det kontinuerliga
krisarbetet under efterfoljande vecka var hjélpsamt, oberoende av exponeringsgrad.

Studien visar att de flesta av studenterna rapporterar stod fran familj, dir ocksd
en storre andel upplever detta som hjilpsamt och betydelsefullt. Over tre fjirdedelar av
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studenterna med hog grad av exponering upplevde att det omedelbara krisstddet i
anslutning till hindelsen hjélpte. Bland studenterna med posttraumatisk stress och
psykiatrisk storning upplevde farre att det omedelbara krisstddet och krisarbetet en
vecka efter handelsen hade hjélpte. Forfattarna resonerar kring huruvida det kan vara si
att vissa av studenterna inte var kapabla till att dra nytta av det erbjudna stddet, och
ddrmed upplevde det som mindre hjdlpsamt dn de mindre stresspdverkade studenterna.
Det verkar saledes viktigt att tillhandahélla professionell hjédlp och uppfoljning for de
med mindre stddjande familjenédtverk och for dem med signifikanta traumarelaterade
symtom. Murtonen m.fl. (2012) summerar sina fynd 1 fyra nyckelpunkter:

* Det dr viktigt att tillhandahdlla professionellt stdd sd snart som mojligt efter en
allvarlig hdndelse, sdrskilt for dem med mindre stottande familjenédtverk

* Familj och vinner betraktas som hjélpsamma kallor till stod

* Svért exponerade studenter fick oftare professionellt stod

*  Uppfoljning bor ges till alla som exponerats for en traumatisk héndelse.

Stod till fordldrarna och att se till familjens behov

Rédda barn behover trost och en kinsla av sékerhet och trygghet. Genom att
informera forédldrarna kring hur de kan hjélpa sina barn efter en katastrof kan barnens
aterhdmtning framjas i mycket stor utstrickning (AACAP, 2008; ref. Mohay & Forbes,
2009). Hedrenius och Johansson (2013) skriver att stod till barn till stor del handlar om
att stodja foréldrar i sin fordldraroll. Fordldrar kan ha en reducerad lyhdrdhet och ork att
ta hand om sina barn, eftersom de sjélva befinner sig under stor stress. Samtidigt
upplever barn omgivningen och virlden genom sina fordldrar. Nér fordldrar inte kan
vara inkdnnande eller ge forklaringar blir barn i kris sérskilt utlimnade. Under dessa
forutsittningar kan det vara viktigt att andra vuxna 1 barnets nérhet, sdsom lérare, slakt
eller vénner till familjen, tar pa sig rollen av att beméta barnets rddslor och underlétta en
positiv anpassning (Carr, 2004; ref. Mohay & Forbes, 2009). Den mentala hilsan hos
fordldrar anses vara ndra sammankopplad med barnens hélsa, vilket innebdr att
psykologiska storningar hos fordldrarna sannolikt kommer att drabba ocksé barnen
(Scheeringa & Zeanah, 2008; ref. Mohay & Forbes, 2009). Arbete for att minska risken
for psykopatologi hos barn bor saledes fokusera pd fordldrarnas mentala hilsa. Det dr
betydelsefullt att inte bara se till barnen eller familjens stressreaktioner, utan dven deras
styrkor, dessa kan underldtta en positiv anpassning och kénslor av hanterbarhet och
hopp infor framtiden (Vernberg m.fl., 2008; ref. Mohay & Forbes, 2009).

Det dr av yttersta vikt att tillhandahalla fordldrarna med emotionellt stod i syfte
att hjélpa dem att vara mer omhéndertagande och tillgingliga for sina barn.
Psykoedukation, exempelvis genom att berdtta om vanligt forekommande reaktioner
och beteenden hos barn och ungdomar, kan vara en viktig del i att hjélpa foréldrar eller
vérdnadshavare (Murray, 2006). Det finns starkt vetenskapligt stod for att assistera
familjen i efterdyningarna av en katastrof genom att agera stodjande och tillhandahalla
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psykoedukation, vilket syftar till att frimja familjens motstandskraft (Balaban, 2005;
Underwood m.fl., 2007; ref. Williams m.fl., 2008).

Mycket av litteraturen som beskriver konsekvenserna av terrorddd betonar
vikten av att se till hela familjens behov. Medan barn, ungdomar och familjer kan
uppleva pétagliga fordndringar i hur de fungerar efter en allvarlig héndelse, utgor deras
motstandskraft normen snarare @n ett undantag (Underwood m.fl., 2007; Bonanno,
2004; ref. Williams m.fl., 2008). Implikationen 4r sdledes att interventionerna bdor
fokusera pa att frimja motstandskraft, samt uppmérksamma och adressera familjens
kris, stress och sorg pé ett icke-patologiskt sétt. Forfattarna (Balaban, 2005; Underwood
m.fl., 2007; ref. Williams m.fl., 2008) rekommenderar dven en vaksamhet infor den
minoritet av barn och ungdomar som senare kan utveckla psykiska stdrningar och
ddarmed kréver andra mer 14ngsiktiga interventioner.

Media

Barn ér sdrskilt mottagliga for meddelanden och bilder som syns i media
(Wooding & Raphael, 2004; ref. Belfer, 2006). Vid terrorddden den 11 september
visade det sig att det var barnen som befann sig ldngst ifran Ground Zero som uttryckte
mest oro (Lengua, Long, Smith, & Metlzoff, 2005; ref. Belfer, 2006). Utfallet ansags
bero pa den upprepade exponeringen av den traumatiska héndelsen utan det stod som
erbjods de som var ndrmare katastrofen. Media kan ha en kraftfull och positiv inverkan i
att sprida utbildande material och minska missuppfattningar, men har ocksd en
inneboende risk i att 6ka oron hos barn och ungdomar (Belfer, 2006).

Nér barn upplevt en katastrof, bor deras exponering for efterfoljande media
begrinsas eftersom det sannolikt kommer att ateraktivera deras rddsla (Shaw m.fl.,
1995; ref. Mohay & Forbes, 2009). Aven barn som inte varit direkt involverade i
hindelsen kan bli stressade av bildmaterialet frén en katastrof (Lengua m.fl., 2005; ref.
Mohay & Forbes, 2009).

Socialstyrelsen (2008) beskriver dven att motet med media kan vara kénsligt.
Det kan vara i situationer dar medierna vill intervjua ndgon av de drabbade. Den som
ingdr 1 krisstodet kan da bli tvungen att avgora huruvida det ar lampligt eller inte.

Vad onskar de drabbade sjdilva?

Det ér inte sdrskilt ofta som utvdrderingar gors av vad som efterfrdgas och hur
hjélpinsatser upplevs vid svdra héndelser. Hedrenius och Johansson (2013)
sammanstéller i sin bok en del punkter som &ndd har framkommit. Dessa punkter géller
inte specifikt for barn och ungdomar.

» Forskning fran Norge visar att drabbade generellt dnskar minskad uppdelning
och ett antingen-eller-férhillande mellan professionell hjdlp och socialt stod frén
vanner och familj, de upplever att bada behdvs (Dyregrov & Dyregrov, 2008;
ref. Hedrenius & Johansson, 2013).

+ Mainga onskar tidigt och proaktivt (uppsdkande) stod samt att erbjudandet ska
ges upprepade ganger. Det dr Onskvirt att friga om behovet av hjilp flera

R



génger. Denna punkt géller bade professionellt stdd och stod fran det sociala
nétverket.

* Det finns en onskan om att inte behova slussas vidare och att sjdlv behdva ta
alltfor mycket initiativ d& professionellt stod behovs. Det kan av en del drabbade
upplevas som omdjligt att bedoma och vélja vilken typ av stdd som &r det ritta.

* Det finns en onskan om praktiskt stdd och psykoedukation. Det efterfragas
information om vanliga reaktioner hos savdl vuxna som barn samt rdd om hur
dessa reaktioner kan hanteras. Sarskilt efterfragas hur barn kan reagera och hur
detta kan bemdtas. Manga betonar att en dkad forstaelse for sorgereaktioner och
kunskap om den tid det tar att dterhdmta sig skulle underlitta deras sociala
relationer.

* En del Onskar information om tillgdngligt stod samt i rdttighetsfragor, t ex
forsikringsfragor.

» Vissa upplever ett behov av att prata med andra och utbyta erfarenheter med
ndgon som har varit med om samma sak som de sjdlva.

* Det kan finnas en 6nskan om att fa prata om forlorade anhoriga i vardagen.

* En vanlig onskan ar att fa samtala om existentiella fragor (Dyregrov &
Dyregrov, 2008; ref. Hedrenius & Johansson, 2013)

* En del upplever att det kan vara hjélpsamt att fa befinna sig i meningsfulla
sammanhang. Detta kan innebidra t ex att spela musik, utdva yoga, vara ute i
naturen eller ndgot annat sammanhang som upplevs som meningsfullt (Gillispie,
Hedrenius & Persson, 2007; ref. Hedrenius & Johansson, 2013).

Professionellt stod i det langa loppet

La Greca och Silverman (2009) betonar att det sannolikt &r si att barn och
ungdomar som utsatts for katastrofer eller terrorddd i det langa loppet kommer att
behova fler interventioner dn de som uteslutande fokuserar pd PTSD-reaktioner. Deras
reaktioner dr oftast mer komplexa och mer méngfacetterade och kan inkludera andra
svarigheter (sdsom depression, sorg och angestproblematik). For familjer med barn eller
ungdomar som kréver fortsatt psykologisk hjélp krivs remittering till ldmplig vard
(Murray, 2006).

Psykologiska interventioner vid PTSD é&r generellt effektiva vid behandling av
vuxna, evidensbasen for barn och unga personer/tondringar dr dock mycket begridnsad
(Cohen m.fl., 2000; ref. NCCMH, 2005). NCCMH (2005) rekommenderar
traumafokuserad kognitiv beteendeterapi (TF-KBT) for dldre barn med svar PTSD eller
svara posttraumatiska symtom inom den forsta ménaden for den traumatiska handelsen.
Det bor dock betonas att rekommendationen bygger pd evidens som baseras pd
forskning kring barn som varit utsatta for sexuella 6vergrepp (Ramchandani & Jones,
2003; ref. NCCMH, 2005) och att evidensbasen for PTSD orsakat av andra typer av
trauman dr svagare. Vad géller barn under 7 &r som utvecklat PTSD finns det i princip
inga formella randomiserade kontrollerade studier &ver ldmpliga psykologiska
behandlingar. De icke-kontrollerade studier som finns foreslar att KBT och EMDR ér
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effektiva behandlingar, dessa interventioner behdver dock &ven testas formellt i
randomiserade kontrollerade studier (Cohen m.fl., 2000; ref. NCMH, 2005).

Sammanfattning

En allvarlig hindelse kommer oundvikligen att paverka médnniskor oberoende av
alder och utvecklingsnivd (Murray, 2006). Barn och ungdomar anses vara en av de mest
sarbara grupperna vid en allvarlig héndelse. Forsking och erfarenhet talar for att
ménniskor uppvisar stor variation i sina krisreaktioner, reaktioner vilka skiljer sig ndgot
mellan den yngre och dldre populationen. Medan ungdomar uppvisar reaktioner och
symtom som mer liknar vuxna, kan kris och efterfoljande symtom pa psykopatologi
yttra sig ndgot annorlunda hos barn, vilket Okar risken for att dessa inte
uppmirksammas (Mohay & Forbes, 2009). Virt att betona ar att krisreaktioner inte bor
patologiseras eller ses som indikativt for begynnande psykopatologi - det &r normala
reaktioner pd onormala héndelser (Bryant, 2006; ref. Belfer, 2006).

Forskning visar att majoriteten av barn och ungdomar ar motstandskraftiga och
aterhdmtar sig utan specifika interventioner (Morgan m.fl., 2003; ref. NCCMH, 2005).
En signifikant andel kommer dock att uppleva bestdende svarigheter, dir framforallt
posttraumatisk stressyndrom (PTSD) har fatt mycket uppmaérksamhet i forskning.
Komorbida tillstaind betraktas som vanligt, exempelvis vad géller PTSD och depression.
Richards m.fl. (2011) menar att gruppen med samsjuklighet kan utgoéra en hogriskgrupp
efter allvarliga héndelser. Det anses betydelsefullt att tidigt identifiera och erbjuda
lamplig behandling for denna grupp. Interventioner for yngre barn framhélls av Wang
m.fl. (2013) som sérskilt viktigt, flera studier visar en frdnvaro av spontan aterhimtning
eller symtomminskning hos barn under 14 &r. Yngre barn anses sdrskilt sarbara pa
grund av deras beroendestillning och att deras vélbefinnande &r starkt sammankopplat
med andra ménniskors hilsa (Mohay & Forbes, 2009; Burke m.fl., 2010).

Generellt sett har forskningsomridet nédstan uteslutande fokuserat pd negativa
effekter av allvarliga héndelser. Forst pd senare ar har intresset for positiva utfall och
motstdndskraft 6kat, ddr forskning har funnit att majoriteten av barn och ungdomar kan
anses vara motstdndskraftiga 1 det langa loppet. Utvecklingsbanan efter en allvarlig
hindelse anses vara beroende av balansen mellan personens riskfaktorer och
skyddsfaktorer (Williams m.fl., 2008). Flera forfattare beskriver hur interventioner bor
syfta till att frimja barnets, ungdomens eller familjens motstandskraft och positiva
anpassning efter en allvarlig hindelse. Det kan sdledes fylla en funktion att se bortom
all forstorelse, allt som &r negativt, och fokusera pa styrkor och positiva
bemastringsstrategier i ett forsok att framja det friska hos gruppen eller individen.

Det finns en del screeningformulér for att identifiera barn, ungdomar och vuxna
som kan tdnkas behdva behandling pd grund av traumarelaterade besvér efter en
allvarlig héndelse (Brewin, 2001; ref. Hedrenius & Johansson, 2013). Mohay och
Forbes (2009) argumenterar dock for behovet av att skapa och validera
screeningsinstrument for barn och ungdomar. Forfattarna beskriver stora luckor i var
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formaga att identifiera de barn och ungdomar som drabbats hardast, vilket i
forlangningen far konsekvenser for mojligheten att hjélpa denna grupp.

I det akuta skedet efter en allvarlig héndelse rekommenderas ‘“avvaktande
véntan” vilket innebdr att vénta tills situationen har stabiliserats for att se vilka individer
som har kvarstaende besvir (NICE, 2005; ref. Hedrenius & Johansson, 2013). Véntan
bor dock vara proaktiv, d.v.s. tid for uppfoljning bor bokas in inom en manad sa att en
beddmning kan goras over vilka besvér som kvarstir och vilka problem som fortfarande
behover hanteras (NCCMH, 2005). Drabbade rekommenderas att sdka hjélp om denna
har kvarstdende reaktioner fran det intrdffade, reaktioner som inte avtagit eller som ar
svara att hantera (Friedman, Keane & Resick, 2007; NICE, 2005; TENTS, 2009; ref.
Hedrenius & Johansson, 2013). Hedrenius och Johansson (2013) har sammanstillt listor
av rekommendationer for ndr vuxna respektive barn bor soka professionell hjilp.

Flera forfattare framhaller i dagsldget vikten av forutseende planering som en
viktig framgangsfaktor vad géller krisstod och krisberedskap (Belfer, 2006). Det géller
dels krisberedskapsplaner som inkluderar ett barn och ungdomsperspektiv, men ocksd
ovningar med pediatriska offer (Burke m.fl., 2010). I dagsldget finns i Gvrigt relativt lite
forskningsunderlag for att psykologiska interventioner i de omedelbara efterdyningarna
av en allvarlig hdndelse skulle vara effektiva i att minska kort- och langsiktig stress.
Forfattare konstaterar att flera interventioner verkar lovande, men att de flesta kriver
mer uppmérksamhet och fler forskningsstudier. Manualen Psykologisk forsta hjdlpen
bestar av ett antal enskilt beprovade interventioner men behdver exempelvis testas 1 sin
helhet. Erfarenheterna av denna manual ar dock goda varfor en del anser att bristen pa
evidens enbart dr ett akademiskt problem (Brolin m.fl., 2011). Underlaget for
psykoedukation betraktas som otillrdckligt, dd de flesta studier inte har undersokt
informationsutbyte som enskild komponent. Pfefferbaum m.fl. (2014) talar for att den
befintliga forskningen kring psykologisk debriefing inte kan gora en réttvis beddomning
av interventionens effektivitet pd grund av dess inkonsekventa definition och
implementering. Internationellt sett rdder konsensus kring att debriefing inte bor
anvindas som akut krisstod. Brolin m.fl. (2011) understryker i anslutning till detta att
metoden dr utvecklad for sekundirt drabbade, vilket inte gor den lamplig for primaért
drabbade vid en allvarlig hindelse.

Utover debatten kring vilka tillvigagéngssitt som dr mer fordelaktiga &n andra,
vicks fragan kring huruvida interventioner delar en gemensam faktor som &r kéllan till
positiv utveckling. Givet att manga interventioner &r eklektiska och anvinder sig av en
uppséttning tekniker, ar det oklart vilka komponenter som dr ansvarig for den eventuella
forbattringen. En brist pd konsistents eller enhetlighet mellan de olika interventionerna
véicker dven fragor kring vikten av faktorer sdsom antal och ldngd pd sessioner samt
huruvida det finns en optimal tidpunkt och plats for att tillhandahélla en given
intervention (Pfefferbaum m.fl., 2014).

Det dr 1 dagsldget oklart huruvida interventionerna bor riktas mot barn och
ungdomar eller om det vore mer gynnsamt att rikta in sig pa fordldrarna, lérare eller
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skolkuratorer, vilka i sin tur kan hjélpa barnen (La Greca & Silverman, 2009). La Greca
och Silverman (2009) samt La Greca (2008) talar for att “best practice” utifran det
aktuella forskningsldget &r att vardande vuxna (fordldrar, ldrare och sjukvérdspersonal)
ska lugna barnen, uppmuntra (men inte pressa) dem att uttrycka sina kénslor,
tillhandahélla information och normalisera krisreaktioner, adressera deras rddslor, oro
och sdkerhetsfrigor d4 dessa uppstar, samt hjélpa dem att dterfd sina normala roller och
rutiner. Det dr dven viktigt att hjdlpa fordldrar och ldrare att identifiera barn och
ungdomars akuta stressreaktioner.

Sammanfattningsvis dr det av stor vikt att lyfta det faktum att ménga tycker att
barn och ungdomars reaktioner kan vara oerhort svart att hantera. Det vécker ofta
mycket kénslor bland personerna i den direkta omgivningen (Hedrenius & Johansson,
2013). Givet svérigheterna i att mdta denna patientgrupp bor krisberedningsplaner dven
védga in personalens psykosociala behov efter en allvarlig hidndelse (Brolin m.fl., 2011;
Hedrenius & Johansson, 2013).
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