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”En av de viktigaste faktorerna för att förstå brottslighet är barndomstrauma.”  
(Burton, Leibowitz, Eldredge, Ryan, & Compton, 2011, sidan 581)
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Sammanfattning

Sedan mitten av 1800-talet har det bedrivits psykologisk forskning om trauma och kon-
sekvenser av traumatiska upplevelser, framför allt på vuxna människor och då särskilt 
soldater. Forskningen ledde 1980 till ett formellt erkännande av trauma som en orsak 
till psykisk ohälsa, detta då diagnosen PTSD (posttraumatiskt stressyndrom) skrevs 
in i diagnosmanualen DSM-III. Den moderna traumaforskningen har kunnat visa att 
konsekvenserna för barn och ungdomar som upplevt sådana, särskilt vid långvariga 
och upprepade trauman, ofta tar sig annorlunda och mer omfattande uttryck än vad 
som är typiskt för PTSD.   

Ett trauma kan sägas vara en obehaglig och skrämmande händelse som har lett till 
psykisk ohälsa och andra negativa konsekvenser för den traumatiserade personen, till 
exempel PTSD. Barn och ungdomar som har utsatts för trauman, särskilt långvariga 
och upprepade trauman utförda av andra människor, uppvisar vanligtvis en mer om-
fattande problematik, kallad ”komplex traumatisering”. Komplex traumatisering kan 
sammanfattas som en störning i stora delar av den unges utveckling, ofta synligt i 
en sänkt funktionsförmåga inom många livsområden, såsom skola, familj, kamratre-
lationer, brottslighet och identitetsutveckling. Vanligt förekommande symptom hos 
komplext traumatiserade ungdomar – vid sidan av typiska PTSD-symptom – är dis-
sociation, självskadebeteende, suicidalitet, ätstörningar, sömnstörningar, impulsivitet, 
hyperaktivitet och svårigheter att reglera och tolerera känslor. Det finns också ett sam-
band mellan traumatisering och vad som kallas ett antisocialt beteende, det vill säga 
ett normbrytande, impulsivt och aggressivt beteende. Huvuddelen av de ungdomar 
som institutionsvårdas inom Statens institutionsstyrelse (SiS) har antisociala problem. 

Syftet med denna rapport är att belysa det aktuella kunskapsläget kring traumati-
sering hos institutionsvårdade ungdomar genom en systematiskt genomförd littera-
turöversikt. Frågeställningarna som låg till grund för rapporten var följande: I vilken 
utsträckning visar institutionsvårdade ungdomar tecken på att vara traumatiserade? 
Finns det standardiserade bedömningsmetoder för att identifiera traumatisering och 
allvarlighetsgraden i traumatiseringen för institutionsvårdade ungdomar? Finns det 
evidensbaserade behandlingsmetoder som riktar sig mot att behandla/lindra effekter 
av traumatisering hos institutionsvårdade ungdomar?

Utifrån sökningar i databasen PsycINFO gjorde författarna av denna rapport ett slut-
ligt urval på 34 studier.
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Resultatet visade att en hög andel, mellan 70 och 96 procent, av institutionsvårdade 
ungdomar hade upplevt trauma, och många ungdomar uppvisade typiska symptom 
på komplex traumatisering. Vanligt förekommande var att den unge upplevt trauman 
som skett inom familjen, exempelvis fysisk misshandel och sexuella övergrepp. Det 
var också vanligt att ungdomarna hade upplevt traumatiserande våldsbrott ”ute på 
stan”. Flickor visade sig i högre grad än pojkar ha varit utsatta för sexuella övergrepp. 
Att ha bevittnat andra människor utsättas för skrämmande händelser och att ha upp-
levt svåra separationer eller dödsfall inom familjen var också vanligt förekommande 
trauman. PTSD förekom hos upp till hälften av ungdomarna men studien fann även att 
en stor andel av traumatiserade ungdomar inte uppfyllde kriterierna för PTSD. Flickor 
verkar vara en särskilt utsatt grupp, när det gäller att utveckla psykisk ohälsa till följd 
av trauma. 

Endast en bedömningsmetod (Massachusetts Youth Screening Instrument-2, MAYSI-2) 
som var normerad för att identifiera traumatisering bland institutionsvårdade ungdo-
mar identifierades. Elva ytterligare bedömningsmetoder som skulle kunna vara rele-
vanta för att upptäcka eller bedöma traumatisering bland institutionsvårdade ungdo-
mar hittades. 

Ett antal behandlingsmetoder identifierades. Cognitive Processing Therapy (CPT), Eye 
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) och The Trauma Intervention 
Program for Adjudicated and At-Risk Youth (SITCAP-ART) har visat positiva effekter 
på institutionsvårdade ungdomar. Även strukturerad aerobisk träning och psykoedu-
kation (så kallad ”traumaskola”) har visat positiva resultat. En studie redovisade resul-
tatet av att åtta amerikanska ungdomsinstitutioner hade implementerat the Sanctuary 
Model. The Sanctuary Model är ett behandlingsprogram som syftar till att anpassa en 
organisation (exempelvis ett ungdomshem) så att den möter behoven hos traumatise-
rade och tvångsvårdade ungdomar. Studien fann små men positiva effekter på ungdo-
marnas psykiska hälsa till följd av implementeringen av the Sanctuary Model. 

Resultaten antyder att traumatisering kan vara en vanligt förekommande form av psy-
kisk ohälsa bland institutionsvårdade ungdomar. 

Brist på kunskap om förekomst av traumatisering bland intagna ungdomar inom SiS 
kan leda till bristande och ineffektiv behandling. Diagnosen PTSD kan betraktas som 
otillförlitlig när det gäller att ringa in de ungdomar som är traumatiserade. Komplext 
traumatiserade ungdomar uppvisar ofta en mer omfattande och utvecklingsmässigt 
mer djupgående negativ påverkan, vilket kräver både en annan diagnos och tillförlit-
liga utredningsmetoder. 

Det är oklart vad som är effektiv behandling av traumatisering. Generellt bör trauma-
behandling ske i faser: Först kommer en nutidsfas med fokus på symptomreduktion 
och stabilisering. Därefter följer en dåtidsfas innehållande exponering för traumatiska 
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minnen och avslutningsvis en framtidsfas. Författarna föreslår ett projekt som inbegri-
per att utforma och utvärdera ett vårdprogram för behandling av traumatiserade ung-
domar. Ett sådant vårdprogram bör kanske i huvudsak innefatta den första symptom-
stabiliserande traumabehandlingsfasen. 

Det finns ett stort behov av vidare forskning om förekomst av trauma och utformning 
av traumabehandling inom SiS.
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Inledning

Ett trauma kan beskrivas som att erfarenheten av en händelse har medfört någon form 
av psykologisk skada (Egidius, 2002). Med psykologisk skada menas att personen som 
utsatts för eller bevittnat en viss händelse har upplevt den så skrämmande att indivi-
den överväldigats och förlorat den nödvändiga förmågan att hantera stress. En hän-
delse, såsom en bilolycka eller ett sexuellt övergrepp, är ett trauma bara för de offer som 
har utvecklat psykisk ohälsa, posttraumatiska svårigheter, till följd av händelsen. En 
och samma bilolycka kan med andra ord vara ett trauma för bara ett av två olycksoffer. 
Vanliga symptom på trauma är att den traumatiserade personen får kraftig ångest när 
han/hon minns, tänker på eller hamnar i situationer som påminner om den trauma-
tiserande händelsen och att han/hon, till följd av denna ångest, ofta försöker undvika 
tankar, känslor, platser och situationer som påminner om traumat. Detta undvikande-
beteende leder i sin tur till en ond spiral av negativa konsekvenser för den traumatise-
rade personens arbetsliv, sociala liv och nära relationer samt förvärrad psykisk ohälsa. 
För vissa individer kan ett trauma – eller en följd av trauman – leda till att personen 
förlorar sin grundläggande föreställning om att världen är en trygg och hanterbar plats 
och att han/hon är värd att behandlas bra. En annan följd av traumatisering kan vara 
upplevelsen av att ha förlorat kontrollen över sitt liv (Herman, 1997; van der Kolk & 
McFarlane, 2007; van der Kolk, Weisaeth, & van der Hart, 2007).

Traumatisering kan få flera allvarliga konsekvenser. Trauma har till exempel visat 
sig vara en riskfaktor för antisocialt beteende (Greenwald, 2002). Med antisocialt bete-
ende, eller uppförandestörning, menas till exempel normbrytande, impulsiva och/eller 
aggressiva handlingar som strider mot samhällets normer och regler (Andershed & 
Andershed, 2005). Studier har visat att ungdomar som har utsatts för trauma löper en 
ökad risk att bli ungdomsbrottslingar (Dixon, Howie, & Starling, 2004) särskilt om den 
unge har utsatts för våld (Brown, Henggeler, Brondino, & Pickrel, 1999). Andra studier 
har även pekat på att traumatiserade ungdomar i högre grad än andra ungdomar ris-
kerar att utveckla ett antisocialt beteende. Inom gruppen ungdomar med antisociala 
tendenser har studier visat att mellan 70 procent och 92 procent uppger att de utsatts 
för trauma – ofta fysisk misshandel eller sexuella övergrepp. Ett annat problem som 
uppmärksammats är att behandlingsprogram för ungdomar med antisocial problema-
tik kan vara ineffektiva om inte hänsyn tas till hur tidigare trauman har påverkat den 
unge (Greenwald, 2002). 

Statens institutionsstyrelse (SiS) är en statlig myndighet som svarar för institutions-
vård av ungdomar med allvarliga psykosociala problem, enligt § 12 LVU (lagen om 
vård av unga). Vården kan ske på institutioner med låsbara avdelningar med särskil-
da befogenheter att tillgripa tvångsåtgärder, som till exempel att hålla en ungdom i 
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avskildhet (isolering), att genomföra kroppsvisitering och att utföra drogtestning. De 
ungdomar som institutionsvårdas inom SiS har bedömts vara i stort behov av insatser 
med hög grad av struktur för att bryta en destruktiv och antisocial livssituation. Orsa-
ker till institutionsvård kan vara brister i hemmiljö (2 § LVU), som till exempel fysisk 
eller psykisk misshandel, sexuellt utnyttjande eller andra brister i omsorgen om den 
unge, eller den unges eget beteende (3 § LVU), som till exempel missbruk av beroen-
deframkallande substanser eller brottslig verksamhet (Råd och riktlinjer/LVU/flik 2, 
sidan 4–6, 2011-08-01). SiS uppdrag är att genom individanpassade behandlingsplaner, 
i nära samverkan med socialtjänsten, familjen, skolan, hälso- och sjukvården och öv-
riga nätverk, ge ungdomarna bättre förutsättningar för ett socialt anpassat liv (Statens 
institutionsstyrelse, 2011). 

Enligt ADAD, Adolescent Drug Abuse Diagnosis (Friedman & Utada, 1989; Söder-
holm, Carpelan, Hermodsson & Öberg, 1997) – en strukturerad intervju som genomförs 
systematiskt inom SiS – framgick att 33 procent av ungdomarna vid inskrivningstillfäl-
let rapporterar erfarenhet av fysisk misshandel, 35 procent psykisk misshandel och 6 
procent erfarenheter av sexuella övergrepp. Av ungdomarna var 16 procent födda i ett 
annat land och 47 procent av ungdomarna hade en eller båda föräldrarna födda i annat 
land, vilket i sin tur kan utgöra en risk för möjliga krigserfarenheter eller påverkan av 
föräldrars krigserfarenheter som kan få traumatiserande konsekvenser för barnet (All-
män SiS-rapport, 2010). Inom SiS verksamhet kan effekter av traumatisering hos ung-
domarna påverka insatserna negativt. Ur ett teoretiskt perspektiv kan institutionsvård 
av traumatiserade ungdomar riskera att återtraumatisera den unge. Med utgångspunkt 
i neurobiologiska teorier om hjärnans utveckling och funktion, kan vistelse i institu-
tionsmiljö bidra till att återaktivera den unges genom traumatisering inlärda neurolo-
giska processer av ständig vaksamhet och skräck. En sådan återtraumatisering kan ske 
på grund av att institutionsvård innebär att den unge förlorar en stor del av kontrollen 
över sitt liv, att han umgås med andra komplext traumatiserade ungdomar och att han 
ofta tvingas förlita sig på okända vuxna (och en ofta mycket föränderlig personalgrupp). 
Vidare kan institutionsvården bland annat också bemöta den unge med fysiskt våld, 
avskiljning, kroppsvisitering och kompromisslösa krav. Ett då aktiverat tillstånd av 
vaksamhet och rädsla innebär en ökad risk för att den unge agerar ut på institutionen 
med medföljande konflikter mellan honom själv, andra omhändertagna ungdomar och 
personal. Med detta riskerar en ond cirkel att skapas, där institutionsmiljön förstärker 
den traumatiserade ungdomens upplevelse av omgivningen som fientlig, hotfull och 
som något som leder till allvarlig stress (Kent, 2004). Institutionsvård kan genomföras 
både under tvång (tvångsvård) och under frivilliga former (öppen institutionsvård). 
SiS institutionsvård utförs i huvudsak som tvångsvård. Det finns mycket lite empirisk 
och systematisk kunskap om konsekvenserna av traumatisering hos just institutions-
vårdade ungdomar, oavsett om denna vård skett under tvång eller under frivilliga for-
mer. Det är därför av stor betydelse att öka kunskapen om förekomst och insatser för 
ungdomar med traumatiserande erfarenheter. Föreliggande rapport har genomförts 
som ett internt utvecklingsprojekt i samarbete med SiS ungdomshem Långanäs, Ut-
vecklingsenheten och Forskningskansliet, i enlighet med myndighetens mål att bevaka 
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och förmedla kunskapsläget i frågor med relevans för utveckling av kunskapsbaserade 
behandlingsmetoder inom SiS institutionsvård. Rapporten har granskats av överläkare 
Hans Peter Søndergaard, med.dr., specialist i allmänpsykiatri, leg. psykoterapeut vid 
Kris- och Traumacentrum. 
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Bakgrund

Historik
Forskningen om trauma tog sin början i mitten på 1800-talet. Traumatiska symptom 
sågs hos så kallade granatchockade soldater och ansågs vara ett uttryck för en organisk 
(fysisk) skada och skulle inte sammanblandas med hysteriska kvinnor, som man me-
nade var psykiskt sjuka. Det fanns dock de forskare som påstod att traumatiska upple-
velser orsakade symptom på psykisk ohälsa och att både så kallade krigsneuroser och 
hysteri var uttryck för detta. Neurologen Charcot hävdade att det hysteriska beteendet 
hos vissa av hans kvinnliga patienter i själva verket var en form av hypnotiskt beteende 
och att detta hypnotiska beteende var en konsekvens av traumatiska minnen. Läkaren 
Janet inspirerades av Charcot till att börja forska om traumatiska minnen och det hyp-
notiska beteendet, ett beteende som Janet kom att kalla för dissociation. Janet hävdade 
att traumatiska minnen kan skapa mycket starka känslor  hos en person, känslor som 
överväldigar personens förmåga att förhålla sig till, integrera, minnena som en del av 
sig själv. I stället, menade Janet, spjälkar personen av de traumatiska minnena från sin 
självmedvetenhet och förhåller sig till de traumatiska minnena som om de inte vore en 
del av hennes erfarenhet och historia. Janet påstod att detta så kallade dissociativa be-
teende (dissociation som motsats till association, hopkoppling, av minnen med känslor, 
tankar och beteende) förhindrade den traumatiserade personen att utveckla sig själv 
och sin personlighet. Eftersom hon var fixerad vid att hålla de traumatiska minnena 
borta från självuppfattningen hade hon ingen energi över till självutveckling (van der 
Kolk, Weisaeth, & van der Hart, 2007). 

Janets förklaringsmodell av de traumatiska symptomen blev till en början väl mot-
tagen men föll ganska snart, och för en lång tid framåt, mer eller mindre i glömska. I 
början på 1900-talet växte sig psykoanalysen stark, en vetenskaplig skola som betonade 
att människan styrs av inre psykiska konflikter, exempelvis av konflikter mellan sam-
vete och drifter. En av psykoanalysens mest namnkunniga företrädare var psykiatern 
Sigmund Freud. Till en början delade Freud Janets åsikt att det hysteriska beteendet var 
ett uttryck för dissociation av traumatiska minnen, men Freud lade efterhand allt mer 
betoning i sin forskning på att fantasier, det vill säga återkomsten av förträngda önsk-
ningar och driftsimpulser, kunde ge upphov till det neurotiska, hysteriska eller dis-
sociativa beteendet hos många patienter. Freuds ståndpunkt blev förhärskande inom 
den psykoanalytiska forskningen och intresset för faktiska traumatiska erfarenheter 
minskade till förmån för intresset för inre psykiska konflikters påverkan på beteende 
och psykisk hälsa. Freuds lärling Kardiner, en amerikansk psykiater som forskade 
på amerikanska krigsveteraner, kunde i sina studier publicerade 1941 visa på tydliga 
samband mellan upplevda trauman och posttraumatiska symptom. Kardiner gjorde 
därmed ett försök att återknyta till Janets förklaring att traumatiska minnen leder till 
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vissa så kallade neurotiska och dissociativa beteenden, men han misslyckades med att 
påverka riktningen i den psykoanalytiska forskningen (van der Kolk, Weisaeth, & van 
der Hart, 2007). 

Det var först på 1970-talet, med Vietnamkriget och krigstraumatiserade amerikan-
ska soldater, som ”bevisen” på sambandet mellan traumatiska upplevelser och psykisk 
ohälsa blev så överväldigande att denna förklaringsmodell av orsaken till symptomen 
blev giltig igen. I ljuset av de nya forskningsfynden insåg man då också att både Janets 
och Kardiners slutsatser, dragna mer än 30 år tidigare, ännu var giltiga. Dessa slutsat-
ser säger att minnen av traumatiska erfarenheter kan orsaka psykisk ohälsa som kan ta 
sig uttryck i vissa symptom, symptom som ofta består av en kombination av undvikan-
debeteende och återupplevelser. Dessa slutsatser formulerades 1980 i den första trau-
madiagnosen PTSD, posttraumatiskt stressyndrom (van der Kolk, Weisaeth, & van der 
Hart, 2007). En psykiatrisk diagnos är ett sätt att bestämma ett tillstånd av ohälsa eller 
sjukdom och diagnosen kan sägas vara ett samlingsnamn för en viss kombination av 
symptom, vanligtvis olika beteenden och upplevelser som personen har haft under en 
tidsperiod (Cullberg, 2003). Diagnosen PTSD omfattar de människor som har upplevt 
skrämmande händelser som lett till att de efter traumat drabbats av vissa symptom, 
vanligtvis flashbacks, det vill säga plötsligt uppdykande obehagliga minnesbilder, il-
ska, overklighetskänslor, aggression, sömnstörningar, ångest och ett undvikande bete-
ende (Barn- och ungdomspsykiatri, Stockholms läns landsting, 2010).

Att det finns ett starkt samband mellan upplevda trauman och specifika så kallade 
posttraumatiska symptom, ett samband som bland annat definieras i diagnosen PTSD, 
är forskarna i dag rörande överens om. Psykodynamiskt skolade forskare (psykodyna-
mik är en slags utveckling av psykoanalysen) förklarar sambandet med att traumatiska 
upplevelser orsakar en ”informationsöverlastning” som blir för mycket för offret att 
hantera i sitt inre och därför skapas ångest. Beteendevetenskapliga forskare förklarar 
sambandet med att offrets rädsla för den traumatiska händelsen har generaliserats till 
händelser som egentligen är ofarliga. Offret försöker undvika de traumatiska minnena 
genom att inte utsätta sig för saker som skulle kunna påminna henne om traumat. Und-
vikandet leder dock bara till att hon blir rädd för fler och fler saker, vilket ökar hennes 
psykiska ohälsa i stället för att minska den (Lyons, 1987).  

Janets slutsatser om ett samband mellan trauma och dissociation har på senare år 
fått ett allt starkare vetenskapligt stöd. Van der Hart, Nijenhuis och Steele (2006) me-
nar att en konsekvens av framför allt kronisk (upprepad och långvarig) traumatisering 
är en strukturell dissociation av personligheten. Med strukturell dissociation menar 
de att traumaoffret har utvecklat ett tillstånd av inre uppsplittring av vad som nor-
malt sett är sammanhängande psykiska funktioner, såsom minne, tankar, känslor och 
självuppfattning. Personligheten är med andra ord uppdelad i åtminstone två delar, 
där varje så kallat delsjälv till stora delar fungerar självständigt (Gerge, 2010). Det är 
denna sönderdelning, strukturella dissociation, av personligheten som man – i linje 
med Janet – tänker sig är drivkraften bakom traumarelaterade symptom och svårighe-
ter (Van der Hart et al, 2006). 
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Komplex traumatisering
Det har dock visat sig att kunskapen om hur trauma påverkar vuxna är svår att genera-
lisera till traumatiserade barn och ungdomar. Orsaken till detta är att traumatiserade 
barn och ungdomar ofta visar att de mår dåligt på så många fler sätt än vad som är van-
ligt bland vuxna som till exempel varit med om ett krig eller en olycka (Pynoos, Stein-
berg, & Goenjian, 2007; van der Kolk, Weisaeth, & van der Hart, 2007). Trauma som 
drabbar barn och ungdomar kan påverka den unges utveckling på ett mycket negativt 
sätt, särskilt i de fall då den unge har traumatiserats i nära relationer, som till exempel 
genom sexuella övergrepp och fysisk misshandel av personer som står denne nära och 
genom andra allvarliga brister i föräldrarnas omvårdnad. Att många traumatiserade 
barns och ungdomars symptom har visat sig både vara fler och mer omfattande har lett 
till att man, i såväl kliniska sammanhang som i forskningssammanhang, har börjat 
använda sig av begreppet komplex traumatisering som ett sätt att beskriva följderna av 
trauma bland unga människor (van der Kolk et al, 2009). 

Med komplex traumatisering menar man att den unge vanligtvis uppvisar en sänkt 
funktionsnivå socialt, kognitivt, i relationer, i sitt sätt att se på sig själv och i sitt sätt att 
hantera känslor. Sociala svårigheter som följd av traumatisering kan ta sig uttryck i 
en uppfattning av omgivningen som hotfull och i en uppfattning av andra människor 
som opålitliga. Detta kan leda till fysisk aggressivitet, ett hotfullt och kränkande språk, 
trotsighet och en brist på medkänsla (van der Kolk et al, 2009) men också en svårighet 
att läsa av sociala koder (Ford, 2002). 

Att barn och ungdomar utvecklar denna form av komplex traumatisering, menar 
forskare har med den neurologiska utvecklingen att göra. Hjärnans biologiska utveck-
ling kan ta olika vägar beroende på den miljö det lilla barnet befunnit sig i. En hjärna 
som tidigt i sin utveckling har utsatts för kraftig stress kommer att utvecklas annorlun-
da, med ett större fokus på vaksamhet på nya hot och faror, än en hjärna som inte har 
utsatts för kraftig stress. Ett tidigt trauma kan därför komma att utgöra en grundläg-
gande, organiserande princip för hjärnans utveckling och framtida neurologiska pro-
cesser (Perry, 2009; Perry, Pollard, Blakley, Baker, & Vigilante, 1995). När ett barn utsätts 
för trauma aktiveras de neurologiska processer som fokuserar på barnets överlevnad. 
En neurologisk överlevnadsprocess är hyperaktivitet och barnet försöker kämpa eller 
fly. Om flykt och kamp inte hjälper för att minska stressen sker en neurologisk helom-
vändning och hjärnan minskar sina aktiviteter så mycket som möjligt i syfte att spara 
energi, läka skador och återhämta sig. Barnets agerande kan då bli passivt, som om 
det underkastar sig förövaren, och dissociativt, det vill säga osammanhängande och 
förvirrat som om allt är overkligt och som om det inte är i sin egen kropp. Komplext 
traumatiserade barn och ungdomar har en tendens att agera med hyperaktivitet och 
dissociation när de senare i livet utsätts för stress. Om barnet utsätts för upprepade 
trauman eller upprepad stress finns det en risk att hjärnans hyperaktiva och dissocia-
tiva processer blir permanenta (Schore, 2002).
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Konsekvenser av traumatisering
Forskning har visat att det finns samband mellan traumatiserande erfarenheter och 
allvarliga symptom som påverkar social funktion hos barn och ungdomar. Traumatise-
rade ungdomar löper dessutom högre risk att utveckla ett antisocialt beteende (Green-
wald 2002). Mer specifikt har man funnit samband mellan traumatisering och kognitiva 
svårigheter såsom bristande förmåga att dra slutsatser och göra generaliseringar (Cook 
et al, 2005), koncentrera sig, vara uppmärksam, ta initiativ, planera, styra sitt beteende, 
lösa konflikter och stoppa impulser (Ford, 2002) men också i form av minnesproblem 
(Moradi, Doost, Taghavi, Yule, & Dalgleish, 1999) och lägre verbal begåvning (Saigh, 
Yasik, Oberfield, Halamandaris, & Bremner, 2006). Vanligt förekommande problem har 
också visat sig vara svårigheter att förhålla sig till närhet och separation i relationer 
(van der Kolk et al, 2009), vilket kan ta sig uttryck i osjälvständighet, anknytningssvå-
righeter (van der Kolk, 2005) och i förväntningar av avvisande och förlust (Briere & Spi-
nazzola, 2005). Identitetssvårigheter, det vill säga svårigheter med att förhålla sig till sig 
själv och vem man är, kan ta sig uttryck i låg självkänsla (Briere & Spinazzola, 2009) och 
självhat (van der Kolk, 2005). Det har också visat sig vara vanligt att den unge har svårt 
att hantera starka känslor, sätta ord på känslor (van der Kolk et al, 2009) och uttrycka 
kärlek och glädje (Ford, 2002). Detta gör att den unge kan uppfattas vara känslomässigt 
bedövad (Cook et al, 2005) eller svänga impulsivt och kraftigt i humöret och beteendet 
(Briere & Spinazzola, 2009). 

Andra symptom som det har visat sig vara vanligt att komplext traumatiserade barn 
och ungdomar har uppvisat, är ett slags desorganiserat och förvirrat beteende som kal�-
las dissociation, extrem risktagning, primitiva försök till självtröst som i att vagga fram 
och tillbaka (van der Kolk et al, 2009), kroppsliga symptom som till exempel buksmär-
tor (van der Kolk, 2005), drogmissbruk, självskadebeteende, suicidalitet, ett dysfunktio-
nellt sexuellt beteende (Briere & Spinazzola, 2009), skolk, brottslighet (Schwarz & Perry, 
1994) och symptom på ångest och depression (Briere & Spinazzola, 2005).

Just dissociativa störningar har visat sig vara vanligt förekommande hos trauma-
tiserade barn och ungdomar (Brunner, Parzer, Schuld, & Resch, 2000; Kaplow, Hall, 
Koenen, Dodge, & Amaya-Jackson, 2008; Lipschitz, Winegar, Hartnick, Foote, & Sout-
hwick, 1999; Tolmunen et al, 2008; Valentino, Cicchetti, Rogosch, & Toth, 2008; West, 
Adam, Spreng, & Rose, 2001) vilket också visats i en svensk studie (Svedin, Nilsson, 
& Lindell, 2004). Man har även funnit samband mellan att ha utsatts för trauma som 
barn och att utveckla en dissociativ störning senare i livet (Draijer & Langeland, 1999; 
Lipschitz, Kaplan, Sorkenn, Chorney, & Asnis, 1996). En markant nivå av dissociativa 
svårigheter har visat sig förekomma hos ungdomar som begått våldsbrott (Flannery, 
Singer, & Wester, 2001).
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Syfte

Sambandet mellan traumatiserande erfarenheter och utveckling av antisocialt bete-
ende kan vara starkt. Huvuddelen av de ungdomar som institutionsvårdas inom SiS 
har antisociala problem. Syftet med denna rapport är därför att belysa det aktuella 
kunskapsläget kring traumatisering hos institutionsvårdade ungdomar genom en sys-
tematiskt genomförd litteraturöversikt.

Frågeställningar
Frågeställningarna som ligger till grund för rapporten är: 
1. � I vilken utsträckning visar institutionsvårdade ungdomar tecken på att vara trau-

matiserade?
2. � Finns det standardiserade bedömningsmetoder för att identifiera traumatisering, 

och allvarlighetsgraden i traumatiseringen för institutionsvårdade ungdomar? 
3. � Finns det evidensbaserade behandlingsmetoder som riktar sig mot att behandla/

lindra effekter av traumatisering hos institutionsvårdade ungdomar?
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Metod

Litteratursökningen gjordes i databasen PsycINFO (American Psychological Associa-
tion, 2011) den 28 november 2011. Litteratursökningen genomfördes utifrån på förhand 
bestämda avgränsningar kring studiepopulationen: ungdomar (adolescents, 13–17 år) 
eller unga vuxna (young adulthood, 18–29 år) som befann sig i institutionsvård (inklu-
sive fängelse). Endast artiklar skrivna på engelska togs med. Ingen tidsbegränsning 
användes för när studien fick vara publicerad. Fyra parallella sökningar genomfördes 
(se nedan) som resulterade i totalt 250 träffar. De sökord som användes i respektive 
sökning var följande:

•  �[Emotional trauma OR PTSD] AND Juvenile delinquency (115 träffar)
•  �[Emotional trauma OR PTSD] AND [Residential treatment OR Residential care insti-

tutions] (67 träffar)
•  �[Emotional trauma OR PTSD] AND Juvenile delinquency AND [Assessment OR 

Measurement] (20 träffar)
•  �[Emotional trauma OR PTSD] AND Juvenile delinquency AND Treatment 

(48 träffar)

Med utgångspunkt i frågeställningarna granskades först samtliga träffar och 161 ex-
kluderades på grund av att de var dubbletter eller för att de inte handlade om popu-
lationen institutionsvårdade ungdomar, till exempel studier som enbart beskrev ett 
urval av gymnasiestudenter (high school samples) och en studie som undersökte psy-
kologiska konsekvenser av aidsrelaterad föräldralöshet hos barn i Kapstaden (Sydaf-
rika). Resterande 89 träffar beställdes i fulltext. Efter genomläsning av urvalet artiklar 
exkluderades ytterligare 55 studier, till exempel studier av traumatiserade ungdomar i 
den allmänna befolkningen. Bland exkluderade studier fanns även studier som disku-
terade hur utredningar av trauma bör göras utan att nämna specifika test eller metoder, 
studier som beskrev metoder för behandling av institutionaliserade och traumatise-
rade ungdomar utan att redovisa resultat av metodens effektivitet och studier som be-
skrev metoder för behandling av icke-institutionaliserade traumatiserade ungdomar. 
Osystematiska litteraturöversikter exkluderades också. I ett slutligt urval bedömdes 
34 studier vara relevanta för rapportens syfte och frågeställningar. Dessa studier var 
antingen genomförda i institutionsmiljö, handlade om utredningsmetoder (test och 
strukturerade intervjuer) som var namngivna och/och eller var studier som redovisade 
resultat av interventioner gjorda i institutionsmiljö. En sammanställning av urvalspro-
cessen presenteras i ett flödesschema i figur 1. 
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Antal träffar i de  
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Exkluderade träffar

161
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studier

34

Figur 1. Flödesschema över litteraturvalet.

De 34 studierna kvalitetsgranskades med hjälp av olika granskningsmallar. Statens be-
redning för medicinsk utvärderings granskningsmall för randomiserade studier (Sta-
tens beredning för medicinsk utvärdering, i.d., se bilaga A) användes för fyra studier 
som motsvarade RCT-studier. En RCT är en randomiserad kontrollerad studie, vilket 
innebär att studien har undersökt effekten av en behandling genom att ge behand-
lingen till en så kallad experimentgrupp av institutionsvårdade ungdomar och jämfört 
denna grupp med en kontrollgrupp av institutionsvårdade ungdomar som inte fått be-
handlingen. Vilka ungdomar som varit i experimentgruppen och i kontrollgruppen har 
slumpats fram. Två experimentella studier granskades utan stöd av granskningsmall 
eftersom de saknade kontrollgrupp. Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scales för 
fall-kontrollstudier (Wells et al, cirka 2004, se bilaga B) användes för tre studier. En fall-
kontrollstudie innebär att en institutionsvårdad ungdomsgrupp har undersökts vad 
gäller vissa egenskaper (som till exempel förekomst av PTSD) och jämförts med en 
normalgrupp av ungdomar. En mall för stöd i granskningen av tvärsnittsstudier (så 
kallade deskriptiva studier) skapades (se bilaga C). En tvärsnittsstudie innebär att man 
undersöker förekomsten av olika faktorer (till exempel PTSD, suicidalitet) hos en insti-
tutionsvårdad ungdomsgrupp utan att jämföra resultaten med andra grupper. Resulta-
tet blir en beskrivning av den studerade ungdomsgruppen utan att man utifrån dessa 
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resultat kan dra slutsatser om ungdomsgruppen har mycket eller lite av de undersökta 
faktorerna. En mall för stöd i bedömningen av studiens relevans för kunskapsöversik-
tens frågeställningar skapades (se bilaga D). En lista över exkluderade studier presente-
ras i bilaga E och en sammanfattning av de granskade studierna presenteras i bilaga F.
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Resultat

Majoriteten av studierna (26 av 34) var från USA. Bland de övriga var 3 från Australien, 
2 från Japan, 1 från England, 1 från Ryssland och 1 från Österrike. Miljön där studierna 
hade genomförts definierades som ungdomsfängelser (till exempel ”juvenile prison” 
eller ”incarcerated juvenile offenders” – 9 studier), ungdomshäkten (till exempel ”juve-
nile detention center” eller ”juvenile hall” – 16 studier) eller behandlingsinstitutioner 
(till exempel ”residential facility” eller ”residential treatment center” – 9 studier). I 16 
studier är ungdomsgruppen könsblandad medan 11 studier är gjorda på enbart unga 
män och 7 studier på enbart unga kvinnor. Den etniska sammansättningen i de under-
sökta grupperna är i de flesta fall olika andelar av så kallade svarta (”African Ameri-
cans”), vita (”Caucasian Americans”) och latinos (”Hispanic Americans”).

Av de 34 studierna var 8 experimentella, det vill säga de undersökte effekter av trau-
mabehandling, och 26 studier var deskriptiva, det vill säga de beskrev olika egenska-
per hos populationer av institutionsvårdade och traumatiserade ungdomar. Av de 8 
experimentella studierna var 4 studier RCT, det vill säga randomiserade kontrollerade 
studier där en grupp slumpmässigt valda ungdomar som har fått en viss behandling 
har jämförts med en grupp av slumpmässigt valda ungdomar som inte fått denna be-
handling. Av de 4 återstående experimentella studierna fanns 3 studier där ungdomar 
har fått en viss behandling utan att resultatet av denna behandling har jämförts med 
en kontrollgrupp.

Av de 26 deskriptiva studierna har 24 studier undersökt förekomst av posttrauma-
tiska symptom och om det finns några samband mellan erfarenheter av trauma (dåtid) 
och symptom på psykisk ohälsa (nutid) bland institutionsvårdade ungdomar. De åter-
stående 2 deskriptiva studierna är så kallade fall-kontrollstudier, som har jämfört egen-
skaper hos institutionsvårdade ungdomar (fall) med samma egenskaper hos matchade 
grupper av ungdomar i befolkningen (kontroll).
 

I vilken utsträckning visar institutionsvårdade 
ungdomar tecken på att vara traumatiserade?
Flertalet studier pekar på att det är vanligt att institutionsvårdade ungdomar har trau-
matiska erfarenheter. I 6 studier rapporteras att mellan 70 procent och 96 procent av 
institutionsvårdade ungdomar uppger att de har upplevt åtminstone ett trauma (Ab-
ram et al, 2004; Beyer, 2006; Chapman & Ford, 2008; Jaycox, Ebener, Damesek, & Becker, 
2004; Plattner et al, 2003; Ruchkin, Schwab-Stone, Koposov, Vermeiren, & Steiner, 2002). 
Andelen som hade upplevt två eller fler trauman visade sig vara nästan lika stor, med 
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resultat mellan 48 procent och 84 procent (Abram et al, 2004; Chapman & Ford, 2008; 
Ruchkin et al, 2002). Genomsnittet av antalet upplevda trauman bland institutionsvår-
dade ungdomar var i tre studier mellan 4,13 och 14,6 stycken trauman per ungdom 
(Abram et al, 2004; Burton, 2000; Jaycox et al, 2004). En studie fann att medianen upp-
levda trauman i den undersökta gruppen var 8,57. Medianen är det tal i en mängd som 
storleksmässigt ligger så att det finns lika många tal som är större än och mindre än 
medianen. Den ungdom som rapporterade om flest antal upplevda trauman sade sig ha 
upplevt 23 traumatiska händelser (Crimmins et al, 2000). Fyra studier jämförde flickor 
och pojkar och kom till olika resultat vad gäller vilka som hade upplevt flest trauman. 
En studie fann att signifikant fler pojkar än flickor hade upplevt trauma (Abram et al, 
2004), tre studier fann att fler flickor än pojkar hade upplevt trauma (Chapman & Ford, 
2008; Jaycox et al, 2004; Kerig, Arnzen Moeddel, & Becker, 2011) och en fjärde fann 
ingen skillnad mellan könen (Crimmins et al, 2000). Flickor som utsatts för fysiska el-
ler sexuella övergrepp löpte en större risk att utveckla PTSD än pojkar som utsatts för 
liknande övergrepp och institutionsvårdade flickor uppvisade även en generellt högre 
nivå av PTSD-relaterade besvär än institutionsvårdade pojkar. Att ha utsatts för över-
grepp var en starkare prediktor hos flickor än bland pojkar när det gäller utvecklande 
av ett brottsligt beteende som föranlett tvångsomhändertagande, såsom gängkrimina-
litet (Wood, Foy, Goguen, Pynoos, & Boyd James, 2002). 

Den mängd upplevda trauman som institutionsvårdade ungdomar har rapporterat 
om har visat sig vara signifikant högre än vad ”normalungdomar” har rapporterat om, 
i jämförande studier (Wood, Foy, Layne, Pynoos, & Boyd James, 2002). 

Vilken typ/vilka typer av trauman kan det röra sig om?
För att ta reda på vilken typ av trauman ungdomarna har upplevt, har man till exempel 
låtit dem kryssa i händelser på en lista med i förväg utvalda trauman. Ibland, men inte 
alltid, har svarsalternativen varit utformade på ett sätt så att det har gjorts en åtskillnad 
på om den traumatiska händelsen har skett inom familjen, ett så kallat intrafamiljärt 
trauma, eller utanför familjen, ett så kallat extrafamiljärt trauma. Två studier kom fram 
till att intrafamiljära trauman har varit mer förekommande än extrafamiljära trauman 
bland institutionsvårdade ungdomar (Plattner et al, 2003; Steiner, Garcia, & Matthews, 
1997). 

Vad gäller trauman som man vanligtvis förknippar med att de har skett utanför 
familjen, såsom vapen- och gängrelaterade trauman, fann flera amerikanska studier 
att sådana var vanligt förekommande. En studie fann att 45 procent av de traumati-
serade ungdomarna hade blivit beskjutna och 80 procent hade utsatts för vapenhot 
(Erwin, Newman, McMackin, Morrissey, & Kaloupek, 2000). En annan studie fann att 
72 procent hade blivit beskjutna och att 57 procent hade bevittnat någon dödas (Wood, 
Foy, Layne, Pynoos, & Boyd James, 2002). Vid sidan av att vapenvåld och gängvåld 
var vanliga erfarenheter hos amerikanska institutionsvårdade ungdomar (Burton, Foy, 
Bwanausi, Johnson, & Moore, 1994) konstaterade en studie även att vapenhot, att ha sett 
eller hört någon bli allvarligt skadad eller dödad och att ha varit i en situation där man 
tänkt att någon närstående kommer att skadas allvarligt eller dö, var vanliga upple-
velser (Abram et al, 2004). Att ha bevittnat våldsbrott visade sig ha varit en traumatisk 
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upplevelse bland en stor majoritet av traumatiserade och institutionsvårdade flickor 
(Cauffman et al, 1998; Dixon, Howie, & Starling, 2004). I en rysk studie fann man att 50 
procent av de traumatiserade ungdomarna hade bevittnat våldsbrott och 32 procent 
hade utsatts för våldsbrott (Ruchkin et al, 2002).

Förekomst av fysiska och sexuella övergrepp
Studierna ger ingen entydig bild av förekomsten av fysiska och/eller sexuella över-
grepp bland institutionsvårdade ungdomar. I några studier rapporteras till exempel att 
fysiska övergrepp hade upplevts av mellan 25 procent och 61 procent av de tillfrågade 
ungdomarna (Abram et al, 2004; Beyer, 2006; Cauffman et al, 1998; Crimmins et al, 
2000; Dixon et al, 2004; Erwin et al, 2000; Jaycox et al, 2004; Ruchkin et al, 2002; Wood, 
Foy, Goguen, Pynoos, & Boyd James, 2002). Förekomsten av sexuella övergrepp varie-
rade även den stort mellan studier och mellan kön. I två studier på enbart pojkar fann 
den ena studien att 3 procent hade utsatts för sexuella övergrepp (Burton et al, 1994) 
medan den andra studien fann att 14 procent hade utsatts för sexuella övergrepp inom 
familjen, 24 procent hade utsatts för sexuella övergrepp utanför familjen och 41 procent 
hade utsatts för våldtäkt (Erwin et al, 2000). I en studie på 414 ungdomar, där åtta av 
tio var pojkar, hade 6 procent utsatts för sexuella övergrepp av en familjemedlem och 
9 procent av en okänd person utanför familjen (Crimmins et al, 2000). I studier med en 
jämnare fördelning av pojkar och flickor eller med en majoritet flickor var förekomsten 
av sexuella övergrepp högre, mellan 16 procent och 50 procent (Beyer, 2006; Dixon et al, 
2004; Wood, Foy, Layne, Pynoos, & Boyd James, 2002). 

I en studie rapporterade 31 procent av flickorna att de utsatts för sexuella övergrepp 
innan 14 års ålder, men 22 procent medgav även att de hade tvingats till sex under det 
senaste året (Wood, Foy, Goguen, Pynoos, & Boyd James, 2002). I en annan studie rap-
porterade 60 procent av de institutionsvårdade flickorna att de utsatts för våldtäkt eller 
hot om våldtäkt (Cauffman et al, 1998). Det visade sig vara en ökad risk för en ungdom 
att arresteras för sexuella övergrepp om den unge själv hade utsatts för sexuella över-
grepp i sitt liv. Institutionsvårdade ungdomar som hade upplevt våld ute i samhället 
visade sig också ofta ha upplevt våld i familjen. Detta intrafamiljära trauma visade sig 
tidsmässigt ha skett innan den unges upplevelse av våld ute i samhället. Man fann 
även ett samband mellan att ha ett drogmissbruk och att ha upplevt trauman (Crim-
mins et al, 2000).

Det konstaterades att det fanns en skillnad mellan pojkar och flickor vad gäller vilka 
trauman som de vanligen har upplevt. Institutionsvårdade flickor sade sig ha varit ut-
satta för sexuella övergrepp oftare än institutionsvårdade pojkar, och pojkarna sade 
sig i sin tur oftare ha varit utsatta för vapenvåld och trauman som krävt sjukhusvård 
(Abram et al, 2004; Crimmins et al, 2000; Jaycox et al, 2004). Vissa studier har funnit 
att flickor oftare hade skadats av våld i hemmet (Wood, Foy, Goguen, Pynoos, & Boyd 
James, 2002). Två andra studier fann att flickor i högre grad hade utsatts för så kallade 
interpersonella trauman, det vill säga trauman som hade skett i relation till en annan 
person (Kerig, Ward, Vanderzee, & Moeddel, 2009; Kerig et al, 2011), och att sexuella 
och fysiska övergrepp hade upplevts som de mest traumatiserande händelserna bland 
de tillfrågade flickorna (Kerig et al, 2009). Pojkarna hade i stället upplevt att våld ute 
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i samhället och förlust av närstående hade varit de värsta traumatiska händelserna i 
deras liv.

Att ha utsatts för fysiska och sexuella övergrepp visade sig i en annan studie på flick-
or innebära en kraftigt förhöjd risk för att utveckla missbruk och symptom på psykisk 
ohälsa (Cruise, Marsee, Dandreaux, & DePrato, 2007). I en grupp av unga sexuella förö-
vare fann man även ett samband mellan allvarlighetsgraden i deras brottsliga handling 
och allvarlighetsgraden i de sexuella övergrepp och den psykiska misshandel de själva 
hade utsatts för tidigare i livet (Burton, 2000). 

Traumatisering genom att ha ”bevittnat” olika händelser
Ett trauma måste inte alltid ha varit en händelse medvetet riktad mot den unge. Vad 
som framkom i åtta studier var att många av de institutionsvårdade ungdomarna hade 
traumatiserats av händelser de bevittnat. Mellan 31 procent och 65 procent av tillfrå-
gade ungdomar svarade att de bevittnat våld i hemmet (Dixon et al, 2004; Erwin et 
al, 2000; Jaycox et al, 2004; Ruchkin et al, 2002) och 18,5 procent rapporterade att de 
bevittnat sexuella övergrepp (Wood, Foy, Layne, Pynoos, & Boyd James, 2002). Många 
ungdomar, mellan 30 procent och 82 procent, rapporterade också att de hade upplevt 
traumatiserande separationer, såsom skilsmässor eller dödsfall i familjen, som hade 
lett till att de känt sig övergivna (Beyer, 2006; Burton et al, 1994; Crimmins et al, 2000; 
Jaycox et al, 2004).

Förekomst av tillståndet ”posttraumatiskt stressyndrom” (PTSD) bland institutions-
vårdade ungdomar
PTSD är en diagnos (ett psykiatriskt sjukdomstillstånd) som definieras i den psykiatris-
ka diagnosmanualen DSM-IV (Diagnostic and statistical manual of mental disorders) 
(American Psychiatric Association, 2000). För att någon ska diagnostiseras med PTSD 
behöver det konstateras att personen har utsatts för ett trauma och att han/hon därefter 
har utvecklat vissa så kallade posttraumatiska symptom, som till exempel flashbacks 
(plötsliga skrämmande minnesbilder), ilska, overklighetskänslor, aggression, sömn-
störningar, ångest och ett undvikande beteende. I de 15 studier där forskarna under-
sökte förekomst av PTSD kom de fram till vitt skilda resultat, med en förekomst av 
PTSD på mellan 5,7 procent och 52 procent (Abram et al, 2004; Bickel, & Campbell, 2002; 
Burton et al, 1994; Cauffman et al, 1998; Dixon et al, 2004; Dixon, Howie, & Starling, 
2005; Erwin et al, 2000; Evans, Ehlers, Mezey, & Clark, 2007; Jaycox et al, 2004; Kerig et 
al, 2009; Kerig et al, 2011; Ruchkin et al, 2002; Steiner et al, 1997; Wood, Foy, Goguen, 
Pynoos, & Boyd James, 2002; Wood, Foy, Layne, Pynoos, & Boyd James, 2002). Före-
komst av PTSD har visat sig vara högre hos tvångsomhändertagna flickor jämfört med 
hos tvångsomhändertagna pojkar (Jaycox et al, 2004; Kerig et al, 2009; Kerig et al, 2011; 
Wood, Foy, Goguen, Pynoos, & Boyd James, 2002; Wood, Foy, Layne, Pynoos, & Boyd 
James, 2002). I en studie fann forskarna att sannolikheten för flickor att ha PTSD var så 
mycket som 50 procent högre (Cauffman et al, 1998). En annan studie fann dock ingen 
signifikant skillnad på förekomst av PTSD mellan könen (Abram et al, 2004). Tre stu-
dier som jämförde institutionsvårdade ungdomar med icke institutionsvårdade ung-
domar fann att PTSD var markant vanligare bland de institutionsvårdade ungdomarna 
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(Dixon et al, 2004; Steiner et al, 1997; Wood, Foy, Layne, Pynoos, & Boyd James, 2002).
Att ha upplevt trauma är en förutsättning för att få diagnosen PTSD. Däremot kan 

en person ha upplevt ett trauma utan att uppfylla symptomkriterierna för PTSD. I en 
studie fann forskarna till exempel att 51 procent av de institutionsvårdade ungdomar 
som rapporterade att de utsatts för trauma inte hade några PTSD-symptom (Jaycox 
et al, 2004). Sambandet mellan trauma och PTSD hos institutionsvårdade ungdomar 
undersöktes i fyra studier. Antalet trauman som ungdomarna hade utsatts för visade 
sig ha ett samband med omfattningen av symptom på PTSD. Ju fler trauman en insti-
tutionsvårdad ungdom hade upplevt, desto mer sannolikt var det att den unge hade 
diagnostiserats med PTSD (Burton et al, 1994) men också att den unge uppvisade be-
teendeproblem (Jaycox et al, 2004). Särskilt trauman som skett i relation till en annan 
person – till skillnad från till exempel olyckor och naturkatastrofer – visade sig ha ett 
samband med att vara institutionsvårdad och ha PTSD. PTSD hos institutionsvårdade 
ungdomar visade sig i sin tur vara en faktor som hade ett starkt samband med psykisk 
ohälsa, såsom depression, ångest, missbruk, ilska, somatiska (kroppsliga) besvär och 
självmordstankar. Detta samband mellan interpersonella trauman, PTSD och psykisk 
ohälsa fanns hos institutionsvårdade ungdomar av båda könen, även om sambandet 
var starkast för flickor (Kerig et al, 2009; Kerig et al, 2011). I en australisk studie på 100 
fängslade kvinnliga ungdomsbrottslingar där 37 procent hade PTSD, fann forskarna 
tre olika typer av trauman som hade orsakat PTSD. Den vanligaste orsaken, som före-
kom hos 70 procent av flickorna med PTSD, var sexuella övergrepp. Risken att utveckla 
PTSD var åtta gånger högre för dem som hade utsatts för sexuella övergrepp än för dem 
som inte hade utsatts för sådana. Hos 22 procent av flickorna var orsaken till PTSD att 
de hade bevittnat ett trauma som drabbat en familjemedlem. Den tredje orsaken var 
att ungdomarna själva hade utsatts för andra trauman än sexuella övergrepp, trauman 
som hade inneburit att de hade upplevt sig frukta för sina liv. De institutionsvårdade 
flickorna med diagnosen PTSD visade sig ha upplevt fler trauman och de hade utfört 
fler självmordsförsök än de institutionsvårdade flickor som inte hade diagnosen PTSD 
(Dixon et al, 2005). 

Institutionsvårdade ungdomar som hade upplevt trauma men som inte hade PTSD 
visade sig i högre grad ha avbrutit sin behandling i förtid, jämfört med de institutions-
vårdade ungdomar som inte hade upplevt trauma eller de som hade PTSD (Jaycox et 
al, 2004). I en grupp av ungdomar institutionsvårdade för våldsbrott fann forskarna att 
påträngande minnen från brottet var en viktig faktor bakom symptom på PTSD (Evans 
et al, 2007).

Att institutionsvårdade flickor kan vara en särskilt utsatt grupp för att utveckla 
posttraumatiska svårigheter konstaterades i en studie som fann att fler typer av trau-
man hade orsakat PTSD hos flickor jämfört med hos pojkar (Wood, Foy, Layne, Pynoos, 
& Boyd James, 2002). Hos institutionsvårdade flickor fann forskarna samband mellan 
PTSD, depression, missbruk, adhd (uppmärksamhetsstörning och hyperaktivitet), 
psykos, ätstörning och andra ångestdiagnoser (Dixon et al, 2005), men också samband 
med en hög grad av upplevd stress och oro, bristande kontroll över impulser och il-
ska och ett lågt hänsynstagande gentemot medmänniskor (Cauffman et al, 1998). Även 
institutionsvårdade pojkar med PTSD visade sig ha en hög förekomst av depression, 
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ångest och adhd (Cashel, Ovaert, & Holliman, 2000) men också separationsångest och 
missbruk samt en hög förekomst av att uppleva sig vara tillbakadragen, ha sociala svå-
righeter och ha uppmärksamhetssvårigheter. Förekomsten av diagnosen uppförande-
störning förekom inte oftare hos pojkar med PTSD jämfört med hos dem som inte hade 
PTSD (Ruchkin et al, 2002). En annan studie fann även den en högre nivå av ångest 
och depression hos institutionsvårdade pojkar med PTSD men – jämfört med de som 
inte hade PTSD – också en högre upplevd stressnivå, en lägre förmåga att stoppa im-
pulser, mer dissociation (att minne, motorik, upplevelse av omvärlden och av sig själv 
tar sig försämrade och förvirrade uttryck), mer projektion (att överföra inre psykiska 
behov, känslor och attityder på personer och föremål i sin omgivning), fler konver
sionssymptom (att det sker en förlust av eller förändring av en kroppslig funktion utan 
att det finns en kroppslig sjukdom) och mer somatisering (att vara fixerad vid fysiska 
symptom som inte har så stor betydelse som personen vill göra gällande) (Steiner et 
al, 1997). PTSD, depression och somatiserande störning (att ha medicinskt oförklarliga 
kroppsliga besvär) hade ett samband med adhd i en studie av australiska institu-
tionsvårdade ungdomar (Bickel & Campbell, 2002). Vid en analys av när i tiden olika 
diagnoser hade utvecklats, fann studien att PTSD i 73 procent av fallen hade utvecklats 
innan eller samtidigt som andra psykiatriska diagnoser. Psykos och bulimi (en form av 
ätstörning) hade alltid utvecklats efter PTSD. Separationsångest hade oftast utvecklats 
innan PTSD (Dixon et al, 2005). 

En japansk forskargrupp fann att trauman såsom sexuella övergrepp, separation 
från föräldrarna, mobbning och fysiska övergrepp hade ett samband med att skära 
sig själv bland institutionsvårdade ungdomar. Ungdomarna som skar sig själva hade 
också gjort fler självmordsförsök, hade mer självmordstankar, hade använt mer droger 
(Matsumoto et al, 2005) och dissocierade mer. De som skar sig på handlederna gjorde 
det i högre grad utifrån en tanke om att dö, medan de som skar sig på armarna men 
inte på handlederna i högre grad gjorde det på grund av ilska (Matsumoto et al, 2004). 
En ökad självmordsrisk hos traumatiserade institutionsvårdade ungdomar fann även 
en amerikansk studie (Chapman & Ford, 2008). Ett liknande samband fann även en an-
nan amerikansk studie. Institutionsvårdade ungdomar med hög självmordsrisk hade 
en signifikant högre nivå av psykisk ohälsa än institutionsvårdade ungdomar utan hög 
självmordsrisk. För pojkar fann forskarna ett samband mellan suicidalitet och ett stort 
antal diagnoser på psykisk ohälsa, bland annat PTSD. För flickor fann de ett samband 
mellan suicidalitet och tre diagnoser: PTSD, panikångest och tvångssyndrom. Bland de 
undersökta flickorna var det PTSD som utgjorde den största riskfaktorn för suicidalitet. 
För pojkarna var PTSD inte en markant riskfaktor (Plattner et al, 2007). Dissociation 
visade sig vara mer förekommande hos traumatiserade institutionsvårdade ungdomar 
jämfört med de institutionsvårdade ungdomar som inte hade utsatts för trauma. Detta 
samband var som starkast för trauman som skett inom familjen (Plattner et al, 2003) 
som till exempel fysisk misshandel och fysisk neglekt, det vill säga när ett barn upplevt 
sig inte få tillräckligt med fysisk närhet av sina vårdnadshavare (Carrion & Steiner, 
2000). Traumatiserade ungdomar visade även tecken på nedsatta kognitiva och sociala 
förmågor. I en grupp av institutionsvårdade ungdomar där 96 procent hade upplevt 
trauma hade 42 procent inlärningssvårigheter, 78 procent uppvisade svårigheter att 
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planera och förutsäga konsekvenser av sitt beteende, 44 procent uppvisade bristande 
problemlösningsförmåga när de upplevde sig hotade, 58 procent uppvisade ett riskta-
gande beteende, 68 procent ansåg sig inte vara bra på något och 50 procent beskrev sig 
själva som misslyckade i att få positiva kamratrelationer. I stort sett alla uppvisade dock 
empati (Beyer, 2006).
 

Finns det standardiserade bedömningsmetoder 
för att identifiera traumatisering hos ungdomar 
inom institutionsvård?
Bland studierna i litteratururvalet fann författarna till denna rapport en (1) bedöm-
ningsmetod (Massachusetts Youth Screening Instrument-2 (MAYSI-2)) som var norme-
rad för att identifiera (bland annat) traumatisering hos amerikanska institutionsvår-
dade ungdomar. Standardiserade bedömningsmetoder som återfanns bland studierna 
i urvalet till litteraturöversikten och som skulle kunna vara relevanta för att upptäcka 
eller bedöma traumatisering bland institutionsvårdade ungdomar är: Adolescent Dis-
sociative Experience Scale (ADES); Childhood Trauma Questionnaire (CTQ); Children’s 
PTSD Inventory; Child Report of Post-Traumatic Symptoms (CROPS); Clinician Ad-
ministered PTSD Scale for Children and Adolescents (CAPS-CA); Dissociation Ques-
tionnaire Sweden (Dis-Q-Sweden); Kiddie Sads Aktuell och Livstids Version (K-SADS-
PL-S); Los Angeles Symptom Checklist (LASC); Sexual Abuse Exposure Questionnaire 
(SAEQ); Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC) och UCLA Post-Traumatic 
Stress Disorder Reaction Index (PTSD-RI). Dessa presenteras i bokstavsordning efter 
presentation av MAYSI-2.

Massachusetts Youth Screening Instrument-2
Massachusetts Youth Screening Instrument-2 (MAYSI-2) är en självskattningsskala på 52 
frågor som screenar för missbruk, depression, ångest, somatiska problem, självmords-
tankar, ilska, tankestörningar och traumatiska erfarenheter (National Youth Screening 
& Assessment Project, University of Massachusetts Medical School, 2011). En självskatt-
ningsskala innebär att den unge svarar på ett frågeformulär, ofta i form av färdiga svars-
alternativ som han får välja mellan. Ett screeningtest syftar till att gallra ut personer 
inför en mer noggrann uppföljande undersökning (Egidius, 2002). En av sju delskalor 
i MAYSI-2 heter ”Traumatiska erfarenheter” och den syftar till att identifiera om en 
ungdom har utsatts för (onormalt många) trauman. Skalan undersöker erfarenheter 
och känslor relaterade till trauma under hela den unges liv. ”Traumatiska erfarenheter” 
finns i separata skalor för pojkar och flickor. Författarna till denna rapport har inte fun-
nit någon normering av MAYSI-2 på svenska institutionsvårdade ungdomar. Däremot 
är MAYSI-2 normerad på över 70 000 tvångsomhändertagna ungdomar i USA, 12–17 år 
gamla (National Youth Screening & Assessment Project, University of Massachusetts 
Medical School, 2011). Instrumentet har uppvisat goda psykometriska egenskaper, det 
vill säga dess reliabilitet (mätprecision) och dess validitet (att det mäter det fenomen det 
avser att mäta) är goda (Archer, Simonds-Bisbee, Spiegel, Handel, & Elkins, 2010; Kerig et 
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al, 2009; Kerig et al, 2011; National Youth Screening & Assessment Project, University of 
Massachusetts Medical School, 2011; Vincent, Grisso, Terry, & Banks, 2008, se även bilaga 
G). I studien av Kerig et al (2011) undersöktes huruvida MAYSI-2 är ett bra instrument för 
att upptäcka trauma hos tvångsomhändertagna ungdomar. Författarna drog slutsatsen 
att potentialen hos MAYSI-2 är hög men att instrumentet kräver revidering för att bli till-
räckligt pålitligt som ett specifikt traumascreeningsinstrument. Resultaten visade näm-
ligen att MAYSI-2 har svårt att bedöma symptom på komplex PTSD. De visade också att 
instrumentet i sin nuvarande utformning har svårt att tillräckligt noggrant skilja på de 
ungdomar som har PTSD och de som inte har PTSD. Författarna fann till exempel att 
MAYSI-2 stod för 60 procent av variansen av flickornas PTSD-mätvärde på PTSD-skalan 
PTSD-RI och för 42 procent av variansen på pojkarnas PTSD-mätvärde på PTSD-RI. 
Dock fann de att delskalan ”Traumatiska erfarenheter” inte bidrog mer till variansen än 
övriga delskalor i MAYSI-2. Särskilt för flickor fann författarna att MAYSI-2 var opålitligt 
som ett bedömningsinstrument av komplex traumatisering. MAYSI-2 finns översatt till 
flera olika språk men en svensk översättning har inte hittats.

Adolescent Dissociative Experience Scale
Adolescent Dissociative Experience Scale (ADES) är en självskattningsskala som syftar 
till att mäta förekomst av dissociativa upplevelser hos ungdomar, 11–17 år gamla. ADES 
har 30 frågor och finns i en svensk översättning som har normerats på svenska skol-
ungdomar (N = 400) samt på en svensk klinisk ungdomsgrupp (N = 20) (Nilsson, 2007). 
Den svenska versionen har visat på goda psykometriska egenskaper (Nilsson, 2007, se 
även bilaga G). Att använda sig av en metod som undersöker dissociativa upplevelser 
vid en traumautredning är relevant då sambandet mellan dissociation och trauma är 
starkt (Diseth & Christie, 2005).

Childhood Trauma Questionnaire
The Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) är en självskattningsskala för ungdomar 
och vuxna, 15 år och äldre, och frågorna skiljer på erfarenheter av övergrepp och för-
summelse under uppväxten. Skalan innehåller 28 frågor indelade i de fem delskalorna 
”Känslomässiga övergrepp”, ”Fysiska övergrepp”, ”Sexuella övergrepp”, ”Känslomäs-
sig försummelse” och ”Fysisk försummelse” samt en delskala som indikerar på under-
svar. CTQ finns i en svensk version som normerats på vuxna svenskar (Armelius et al, 
2010). Skalans psykometriska egenskaper har funnits vara goda (Armelius et al, 2010, 
se även bilaga G).

Children’s PTSD Inventory
Children’s PTSD Inventory är en strukturerad diagnostisk intervju som mäter hur 
många symptom på PTSD den unge har och hur sannolikt det är att den unge har 
diagnosen PTSD. Att intervjun är strukturerad betyder att det finns fasta frågor med 
färdiga svarsalternativ. Intervjuns psykometriska egenskaper har överlag visat sig vara 
mycket goda (Jaycox et al, 2004; Newman & Motta, 2007, se även bilaga F samt bilaga G). 
Tidsåtgången beräknas till cirka 20 minuter. Någon svensk översättning av intervjun 
har inte påträffats.
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Child Report of Post-Traumatic Symptoms
Child Report of Post-Traumatic Symptoms (CROPS) är en självskattningsskala med 26 
frågor som täcker in ett brett spektrum av posttraumatiska symptom hos barn och 
ungdomar. Skalan har uppvisat goda psykometriska egenskaper i studier gjorda i flera 
olika länder (två amerikanska, en tysk, en bosnisk och en skotsk) (Greenwald et al, 
2002, se även bilaga G). Någon svensk översättning har inte påträffats men skalan finns 
översatt till flera olika andra språk (tyska, spanska, bosniska, persiska, holländska, ita-
lienska och finska) (Child Trauma Institute, 2012). 

Clinician Administered PTSD Scale for Children and Adolescents
Clinician Administered PTSD Scale for Children and Adolescents (CAPS-CA) är en 
semistrukturerad intervju för bedömning av PTSD och för hur posttraumatiska symp-
tom har påverkat den unges utveckling samt sociala och skolrelaterade förmågor. Att 
den är semistrukturerad innebär att det finns fasta frågor som den unge kan svara fritt 
på. Även om intervjun har testats psykometriskt med goda resultat (Erwin et al, 2000, 
se även bilaga F samt bilaga G) så har vi inte funnit uttömmande psykometrisk infor-
mation om CAPS-CA. Det är dock en intervju som ofta förekommer (Cohen et al, 1998; 
Newman, 2002) och som är utformad utifrån vuxenversionen CAPS, som i sin tur har 
beskrivits som PTSD-intervjuernas ”guldstandard” (Briere & Spinazzola, 2005). Tidsåt-
gången uppskattas till cirka 45 minuter. Någon svensk översättning har inte påträffats.

Dissociation Questionnaire Sweden
Dissociation Questionnaire Sweden (Dis-Q-Sweden) är en självskattningsskala som i 
likhet med Adolescent Dissociative Experience Scale syftar till att mäta dissociation. 
Skalan består av 63 frågor avsedda för personer från 14 år och uppåt. Dis-Q-Swe har 
normerats på svenska skolungdomar i högstadiet och gymnasiet (N = 400) och på en 
klinisk grupp av ungdomar med konstaterat trauma (N = 74). Den svenska versionen 
har även funnits ha goda psykometriska egenskaper. Skalan Dissociation Question
naire har sedan den skapades 1993 spridits till många andra europeiska länder såsom 
Ungern, Italien, Frankrike, Holland, Schweiz och Storbritannien (Nilsson & Svedin, 
2006). 

Kiddie Sads Aktuell och Livstids Version
Kiddie Sads Aktuell och Livstids Version (K-SADS-PL-S) är en utredningsintervju som 
bedömer ett barns eller en ungdoms tidigare eller nuvarande symptom på psykisk 
ohälsa. Först görs en ostrukturerad inledande intervju, sedan en screeningintervju som 
eventuellt kan leda till en fördjupad intervju. Bedömningen görs i enlighet med DSM-
IV. Intervjun finns översatt till svenska och den är utformad för barn och ungdomar, 
6–18 år. Tidsåtgången kan uppgå till flera timmar om alla delar av intervjun genomförs. 
K-SADS-PL-S har en specifik traumaskala som undersöker den unges traumatiska erfa-
renheter (Wadsby, 2008). Den amerikanska versionen har visat på goda psykometriska 
egenskaper (Kaufman et al, 1997, se även bilaga G). Kännedom om uppgifter om meto-
dens tillförlitlighet eller normering på svenska barn och ungdomar saknas.
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Los Angeles Symptom Checklist
Los Angeles Symptom Checklist (LASC) är en självskattningsskala som bedömer PTSD 
och posttraumatiska symptom och den finns i en ungdomsanpassad version. LASC har 
43 frågor om PTSD och relaterade symptom, varav 17 frågor utgör en särskild bedöm-
ning av diagnosen PTSD. LASC har visat goda psykometriska egenskaper (Foy, Wood, 
King, King, & Resnick, 1997, se även bilaga G). Någon svensk översättning har inte 
påträffats.

Sexual Abuse Exposure Questionnaire
Sexual Abuse Exposure Questionnaire (SAEQ) är en skala som bedömer typer av sexu-
ella övergrepp den unge utsatts för, den unges relation till förövaren och hur frekvent 
övergreppen har skett. Enligt Ryan, Rodriguez, Rowan och Foy har SAEQ uppvisat 
goda psykometriska egenskaper (citerad i Lawrence, Cozolino, & Foy, 1995, se även 
bilaga G). Någon svensk översättning har inte påträffats.

Trauma Symptom Checklist for Children
The Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC) är en självskattningskala som 
mäter posttraumatisk stress och relaterade symptom hos ungdomar 10–17 år. Skalan 
är utformad att mäta symptom på trauma och inte specifikt symptom på PTSD. Symp-
tomen mäts inom fem områden: ångest, depression, ilska, posttraumatisk stress och 
dissociation. TSCC har dessutom två skalor som mäter översvar och undersvar (det 
vill säga som bedömer om den unge ger överdrivna svar eller håller undan informa-
tion). TSCC finns i en svensk översättning, standardiserad på en normalgrupp av 728 
svenska skolungdomar (10–17 år) och på en klinisk grupp av 91 svenska ungdomar 
(10–17 år) som behandlats vid BUP-Elefanten, en specialiserad mottagning för barn och 
ungdomar som har varit utsatta för sexuella övergrepp och/eller fysisk misshandel 
(Nilsson & Svedin, 2010). TSCC har visat på goda psykometriska egenskaper både för 
den svenska och för den ursprungliga amerikanska versionen (Briere, 1996; Nilsson & 
Svedin, 2010, se även bilaga G).

UCLA Post-Traumatic Stress Disorder Reaction Index
UCLA Post-Traumatic Stress Disorder Reaction Index (PTSD-RI) är en självskattnings-
skala som finns i en ungdomsversion och som har visat sig vara ett bra diagnostiskt 
instrument för bedömning av PTSD (International Society for Traumatic Stress Studies, 
2011). PTSD-RI kan även administreras som en intervju. PTSD-RI har visat goda psy-
kometriska egenskaper (Newman & Motta, 2007, se även bilaga F samt bilaga G), bland 
annat korrelerar den starkt med PTSD-modulen av Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia for School-Aged Children (intervjun som Kiddie Sads bygger på) 
och med CAPS-CA (International Society for Traumatic Stress Studies, 2011, se även 
bilaga G). Någon svensk översättning har inte påträffats.
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Finns det evidensbaserade behandlingsmetoder 
som riktar sig mot att behandla/lindra negativa 
effekter av traumatisering hos institutionsvårda­
de ungdomar?
I en randomiserad kontrollerad studie (RCT) behandlades 19 fängslade kriminella 
pojkar, diagnostiserade med PTSD, med Cognitive Processing Therapy (CPT) under 
åtta veckor (Ahrens & Rexford, 2002, ✽✽✽✑ , se bilaga E). CPT utvecklades i början av 
1990-talet som en metod att behandla vuxna med PTSD. I huvudsak bygger metoden 
på tre faser: psykoedukation, exponering och kognitiv terapi. I den här studien bestod 
behandlingen av åtta 60-minuters gruppsessioner som leddes av psykolog. De första 
två sessionerna var så kallade psykoedukativa då syftet var att undervisa ungdomarna 
om PTSD: om hur PTSD hänger samman med hjärnans informationsbearbetningssys-
tem. Men syftet var också att lära ungdomarna att börja skilja på tankar och känslor. 
Under de följande två sessionerna (den så kallade exponerande fasen) delade ungdo-
marna med sig av varsin nedskriven (eller bandinspelad) berättelse av en traumatisk 
upplevelse, en berättelse som också så detaljerat som möjligt innehöll ungdomens tan-
kar och känslor i samband med och efter traumat. De fyra sista behandlingssessio-
nerna, som utgjorde den tredje och avslutande behandlingsfasen i CPT, var en kognitiv 
terapiform. Terapin innebar att ungdomarna fick öva sig på att identifiera och utmana 
sina dysfunktionella föreställningar om sin säkerhet, andras pålitlighet, makt, självtillit 
och intimitet. Vid sidan av de 19 pojkar som fick denna behandling, sattes lika många 
pojkar med PTSD på väntelista för behandlingen och de utgjorde kontrollgrupp i stu-
dien. Forskarna mätte symptom på PTSD och depression hos de båda grupperna innan 
behandlingen och fyra veckor efter behandlingen. Fyra veckor efter behandlingen 
visade symptommätningen att kontrollgruppen (som inte fått behandlingen) hade en 
oförändrad nivå av symptom. Den behandlade gruppen uppvisade dock signifikant 
färre symtom på PTSD och depression fyra veckor efter behandlingens slut. Deltagarna 
i behandlingsgruppen rapporterade spontant efteråt att de upplevde sig hjälpta av be-
handlingen (Ahrens & Rexford, 2002). 

I en RCT behandlades 14 pojkar med en kort EMDR-terapi på tre sessioner och re-
sultatet av behandlingen jämfördes med en kontrollgrupp (N = 15) (Soberman, Green-
wald, & Rule, 2002, ✽✽✽, se bilaga E). EMDR, eller Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing, är en metod att behandla trauma som enkelt beskrivet innebär att den 
unge tänker på ett traumatiskt minne samtidigt som han rör på ögonen från sida till 
sida. Metoden har i flera kontrollerade studier på både vuxna och ungdomar visat 
sig vara effektiv, och EMDR har därför blivit en accepterad och ofta använd metod i 
traumabehandling (Soberman et al, 2002). Behandlingen genomfördes av en EMDR-
utbildad psykoterapeut. Resultatet visade att behandlingsgruppen hade en markant 
minskad nivå av upplevd stress och de uppvisade färre posttraumatiska symptom efter 

1	 ✽✽✽ = Studien har bedömts vara av måttlig kvalitet. ✽✽ = Låg kvalitet. ✽ = Mycket låg kvalitet.
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behandlingen. En liknande minskning fanns inte hos kontrollgruppen. Den positiva 
förändringen av den psykiska hälsan hade fortsatt från det att terapin var slut till en 
uppföljningsmätning två månader efteråt. Trenden var att den behandlade gruppen 
hade utvecklats mer positivt än kontrollgruppen inom alla undersökta områden. Den 
undersökta gruppen bestod av både tvångsvårdade ungdomar i ”dygnet-runt-vård” 
och ungdomar i öppenvårdsbehandling (Soberman et al, 2002).

I en studie på elva tvångsvårdade och traumatiserade flickor med PTSD fann man 
att aerobisk träning minskade symptom på PTSD, depression och ångest (Newman 
& Motta, 2007, ✽✽, se bilaga E). Under åtta veckor, tre gånger i veckan, deltog de elva 
flickorna i ett 40 minuter långt aerobiskt träningsprogram. Den aerobiska träningen 
innebar strukturerade aktiviteter där pulsen hölls på 60–80 procent av maxpuls under 
20 minuter. Innan träningsprogrammet påbörjades genomfördes en så kallad baslinje-
mätning. Den innebar att man vid två tillfällen för varje deltagare mätte symptom på 
posttraumatisk stress, ångest och depression. Denna baslinje jämfördes med en mät-
ning som gjordes direkt efter träningsprogrammets slut och en mätning som gjordes 
en månad efter programmets slut. Resultatet av studien visade att alla symptom på 
psykisk ohälsa blivit färre direkt efter det åtta veckor långa träningsprogrammet, och 
tio av de elva flickorna uppfyllde inte längre kriterierna för PTSD. Vid uppföljning en 
månad efteråt, visade det sig att nivåerna av symptom på depression, ångest och PTSD 
hade stigit något men fortfarande var signifikant lägre än före den aerobiska träningen. 
Man mätte också nivåer av ”önskvärt” och ”icke-önskvärt” beteende (det vill säga hur 
deltagarna skötte sig på sin behandlingsavdelning). Det oönskade beteendet (som till 
exempel fult språk och vissa regelbrott) sjönk kraftigt och det önskade beteendet (som 
att visa upp ett prosocialt beteende och hålla ordning) ökade kraftigt under tränings-
programmets gång. Fyra veckor efter att träningen upphörde ökade det icke-önskvär-
da beteendet igen (Newman & Motta, 2007).

En psykoedukativ gruppterapi visade sig minska symptom på depression och 
trauma hos 15 tvångsvårdade flickor (Pomeroy, Green, & Kiam, 2001, ✽✽, se bilaga E). 
Gruppterapin, som byggde på tidigare forskning om gruppterapi för vuxna fångar 
men som hade anpassats för denna studies målgrupp, bestod av 18 sessioner under nio 
veckor där varje session hade en psykoedukativ (utbildande) del och en stödjande del 
(Pomeroy et al, 2001). Den psykoedukativa delen i varje session innebar en presenta-
tion av och diskussion om olika ämnen som var relevanta för att flickorna skulle förstå 
sig själva och sina posttraumatiska reaktioner. Likaså hur de kunde göra för att öka 
kontrollen över sina liv och stärka sina färdigheter. Den stödjande delen i varje session 
utgick från kognitiv beteendeteknik och att använda sig av positiva relationer för att 
stödja varandra. Under dessa stödjande delar är fokus på att hantera depression och 
ångest och att minska stress, hantera ilska och sorg och öka självkänsla. Deltagarna fick 
”hemläxor”, som till exempel att skriva om sina känslor och sitt beteende i en dagbok 
och att öva på ilskekontroll och problemlösningstekniker som de hade lärt sig under 
gruppsessionerna. Symptom på depression, ångest och trauma mättes hos deltagarna 
före och efter den nio veckor långa interventionen. Resultaten visade en signifikant 
sänkning av depressionsnivån från en mycket hög till en måttlig nivå och en signifi-



Traumatisering bland ungdomar med antisocial problematik 31

kant men inte lika stor sänkning av traumasymptom. Man fann ingen skillnad i ång-
estnivå före och efter behandlingen (Pomeroy et al, 2001).

En studie redovisade resultatet av att åtta amerikanska ungdomsinstitutioner hade 
implementerat the Sanctuary Model (Rivard, Bloom, McCorkle, & Abramovitz, 2005, 
✽✽, se bilaga E). The Sanctuary Model är ett behandlingsprogram som syftar till att an-
passa en organisation (exempelvis ett ungdomshem) så att den möter behoven hos trau-
matiserade och tvångsvårdade ungdomar. Enligt programmet ska hela organisationen 
utformas så att institutionsmiljön blir traumafokuserad och även innehålla specifika 
kognitivt beteendetekniska interventioner. The Sanctuary Model är med andra ord 
en heltäckande modell som sträcker sig från organisationens form till bemötande och 
interventioner för de institutionaliserade och traumatiserade ungdomarna. I studien 
undersöktes om implementeringen av The Sanctuary Model hade haft någon effekt på 
bland annat traumasymptom, självkänsla, så kallad Locus of Control (”upplevd” kon-
troll över det som sker i ens liv: upplevelse av sig själv som situationens herre eller som 
situationens offer), problemlösningsförmåga och aggressivt beteende hos de tvångs-
vårdade ungdomarna. Resultatet av mätningarna, som gjordes tre och sex månader 
efter implementeringen, jämfördes med likadana mätningar på åtta institutioner som 
inte hade implementerat The Sanctuary Model. Resultatet visade att ungdomarna på 
institutioner som implementerat The Sanctuary Model hade minskat sitt konfliktbeto-
nade beteende och att de hade en ökad Locus of Control, det vill säga en ökad upple-
velse av att kunna påverka sina liv, ett halvår efter implementeringen. Förändringarna 
var signifikanta men små. Man fann inga övriga signifikanta skillnader i symptomför-
ändringar mellan de två ungdomsgrupperna (Rivard et al, 2005).

En studie, utformad som en RCT, undersökte om The Trauma Intervention Pro-
gram for Adjudicated and At-Risk Youth (SITCAP-ART) var en effektiv behandling för 
tvångsvårdade ungdomar (Raider, Steele, Delillo-Storey, Jacobs, & Kuban, 2008, ✽, se 
bilaga E). SITCAP-ART är en behandlingsmetod utformad specifikt för traumatiserade 
ungdomsbrottslingar och den bygger på kognitiv beteendeterapeutisk gruppbehand-
ling. Det som skiljer SITCAP-ART från vad som kan sägas vara standardmodellen av 
kognitiv beteendegruppterapi är att man i SITCAP-ART betonar behovet av sensoriska 
(icke-kognitiva) metoder, som att måla och rita. Behandlingen innefattade 10–11 ses-
sioner under 8–10 veckor och den bestod av både individuella sessioner och grupp-
sessioner. Även föräldrar kunde vara delaktiga i behandlingen. Den första sessionen 
innehöll psykoedukation om hur trauma påverkar hjärnan samt hur denna påverkan 
har ett samband med symptom på PTSD och ett destruktivt och kriminellt beteende. 
Den andra sessionen var en individuell session där den unge fick möjlighet att samtala 
om sina unika upplevelser av trauma. De följande sex sessionerna (sessioner 3–8) var 
gruppsessioner där ungdomarna, framför allt med hjälp av att teckna, fokuserade på 
de traumarelaterade sinnesintryck de hade och som påverkade deras beteende. Genom 
teckningarna gavs den unge möjlighet att prata om vad han mindes och kände. Vid 
sidan av att teckna innefattade gruppsessionerna även att terapeuten ställde detalje-
rade traumaspecifika frågor. Man jobbade också med att hjälpa den unge att förändra 
sitt sätt att se på sig själv; att han slutar att tänka på sig själv som ett offer och i stället 
ser på sig själv som en överlevare. Vad de två-tre sista sessionerna innehöll (sessioner 
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9–10/11) framgick inte i beskrivningen av studien. Forskarna framhöll dock att behand-
lingen kan avslutas med en individuell session, alternativt en session där den unge 
och föräldrar träffas. Ursprungligen rekryterades 23 frivilliga, tvångsvårdade ungdo-
mar (både pojkar och flickor) att delta i studien. Av dessa slumpades 13 ungdomar 
till behandlingsgruppen och de kvarvarande 10 fick utgöra kontrollgrupp (väntelista). 
I resultatredovisningen presenterades dock andra deltagarsiffror (behandlingsgrupp 
N = 29, kontrollgrupp N = 9) och författarna anger olika antal bortfall (deltagare som 
hoppat av behandlingen) på två ställen i studien, N = 3 och N = 5. Det som verkar vara 
resultatredovisningen är presenterat under rubriken Bortfall (Dropouts), vilket ökar 
oklarheten om hur många som har fått behandlingen och vilka resultaten faktiskt är. 
De resultat som presenterades i studien visade att den behandlade gruppen upplevde 
signifikant bättre psykisk hälsa, såsom minskade symptom på ångest, depression och 
undvikandebeteende, efter behandlingen jämfört med kontrollgruppen (Raider et al, 
2008).

I en annan studie fick tvångsvårdade pojkar med PTSD delta i en strukturerad kog-
nitiv beteendeterapi i grupp (Ovaert, Cashel, & Sewell, 2003, ✽, se bilaga E). Metoden 
byggde på en gruppterapeutisk KBT-behandling för ungdomsbrottslingar men för 
denna studie utformades en specifik manual som bland annat hade inslag av Cogni-
tive Processing Therapy. Gruppterapin leddes av psykolog och bestod av tolv sessioner 
under sammanlagt sex veckor. De tolv sessionerna var uppdelade i tre övergripande 
faser. Under de första fem sessionerna skapade alla tillit till varandra inom gruppen 
och gruppdeltagarna fick psykoedukation om trauma och PTSD. De följande sex sessio-
nerna (sessionerna 6–11) utgjorde en återupplevande (en så kallad traumaexponerande) 
fas. Specifika tekniker som användes under sessionerna var avslappningsövningar, 
rollspelsövningar, modellinlärning och historieberättande. Den tolfte sessionen var en 
avslutningssession. Ursprungligen syftade studien till att jämföra en behandlad grupp 
med två kontrollgrupper (som en RCT). På grund av ett lågt deltagande i denna första 
utformning av studien lade forskarna till sju behandlingsgrupper (N = 42), men förfat-
tarna nämner även att de hade sammanlagt tio grupper (N = 60) som fick behandling. 
I resultatet av dessa före-eftermätningar visade författarna att symptom på trauma var 
signifikant lägre efter behandlingen. Däremot fann de ingen signifikant förbättring 
av övriga symptom (Ovaert et al, 2003). På grund av den mycket röriga metod- och 
resultat-redovisningen är det oklart hur studien faktiskt gått till.

En tredje studie av mycket låg kvalitet redovisade hur forskare hade genomfört kog-
nitiv beteendeterapi för grupper av tvångsvårdade pojkar (McMackin, Leisen, Sattler, 
Krinsley, & Riggs, 2002, ✽, se bilaga E). Behandlingen hade getts i två omgångar, och 
även om de två behandlingsomgångarna var snarlika hade de inte exakt samma inne-
håll och upplägg. Varje behandlingsomgång hade getts för två grupper från två olika 
ungdomsinstitutioner (McMackin et al, 2002). På grund av sättet som behandlingsme-
toden beskrivs i studien och på grund av att studien helt saknar en vetenskaplig metod 
för att mäta effekter av interventionen, är det omöjligt att dra några slutsatser. Det är 
oklart vilken behandling som faktiskt getts och om behandlingen har haft någon ef-
fekt. Studien bör snarast betraktas som en berättelse om hur en behandling iscensattes 
på två ungdomsinstitutioner. 
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Diskussion

En framträdande orsak till att ungdomar vårdas på institution är ett pågående antiso-
cialt beteende. Forskning pekar på att det kan finnas ett samband mellan att ha utsatts 
för trauma och att utveckla ett antisocialt, destruktivt och kriminellt beteende (Green-
wald, 2002; Siegfried, Ko, & Kelley, 2004; Smith & Thornberry, 1995). Det finns med 
andra ord en stor risk att många institutionsvårdade ungdomar som behandlas för 
ett antisocialt beteende också är traumatiserade. Barn och ungdomar som har utsatts 
för svåra och många gånger upprepade övergrepp i en bristande omvårdnadsmiljö, 
kan dessutom riskera att utveckla så kallad komplex traumatisering, det vill säga att 
symptomen uttrycks på många olika sätt. Detta kan förklaras av att den unges normala 
utveckling har störts vilket har visat sig få konsekvenser såsom en sänkt kognitiv för-
måga, ett destruktivt socialt beteende, relationssvårigheter och en självdestruktiv livs-
stil. Dessa ungdomar uppvisar därför ofta en omfattande och sinsemellan varierande 
symptombild (van der Kolk & McFarlane, 2007).

Syftet med denna rapport var att belysa det aktuella kunskapsläget kring trauma-
tisering hos institutionsvårdade ungdomar genom en systematiskt genomförd littera-
turöversikt. Författarna återfann 34 internationella (inga svenska) studier som hade 
undersökt förekomst av trauma bland institutionsvårdade ungdomar och/eller som 
hade undersökt konsekvenserna för utredning och behandling vid institutionsvård av 
en traumatiserad ungdomsgrupp. Institutionsvård kunde innebära till exempel vård 
på en institution eller i ett fängelse. Flera studier pekade på att trauma förekom i hög 
grad bland institutionsvårdade ungdomar, ofta i form av att de hade utsatts för eller be-
vittnat trauman inom familjen (Abram et al, 2004; Beyer, 2006; Chapman & Ford, 2008; 
Jaycox et al, 2004; Plattner et al, 2003; Ruchkin et al, 2002). Flera studier pekade också på 
att sexuella och fysiska övergrepp kan vara mycket vanliga erfarenheter bland dessa 
ungdomar (Abram et al, 2004; Beyer, 2006; Cauffman et al, 1998; Crimmins et al, 2000; 
Dixon et al, 2004; Erwin et al, 2000; Jaycox et al, 2004; Ruchkin et al, 2002; Wood, Foy, 
Goguen, Pynoos, & Boyd James, 2002). Diagnosen PTSD, posttraumatiskt stressyn-
drom, konstaterades hos många av de undersökta ungdomarna men man fann också 
att många traumatiserade ungdomar inte uppvisade några symptom på PTSD (Jaycox 
et al, 2004), vilket väcker frågan om diagnosen PTSD är ett tillräckligt stöd vid utred-
ning och behandling av traumatiserade institutionsvårdade ungdomar. Flera studier 
fann också ett samband mellan att ha utsatts för trauma och andra former av psykisk 
ohälsa bland institutionsvårdade ungdomar som till exempel suicidalitet, självskade-
beteende, dissociation, somatisering, adhd och depression (Bickel & Campbell, 2002; 
Cashel, Ovaert, & Holliman, 2000; Chapman & Ford, 2008; Dixon et al, 2005; Matsumoto 
et al, 2005; Plattner et al, 2007; Plattner et al, 2003; Ruchkin et al, 2002; Steiner et al, 1997).

Bland de studier som undersökte traumabehandling av institutionsvårdade ung-
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domar återfanns två intressanta metoder: Cognitive Processing Therapy (CPT) och 
Structured Sensory Intervention for Traumatized Children, Adolescents and Parents 
– Adjudicated and at Risk Youth (SITCAP-ART), som hade kognitiva och beteendete-
rapeutiska inslag. Dessa metoder byggde på att behandlingen genomförs i distinkta 
faser, vilket också visade sig vara effektivt när det gällde att minska symptom på psy-
kisk ohälsa (Ahrens & Rexford, 2002; Raider et al, 2008). Att traumabehandling bör 
genomföras i faser, med betoning på ett symptomreducerande nutidsfokus i den första 
fasen, är ett genomgående tema i forskning om traumabehandling för både ungdomar 
(Barn- och ungdomspsykiatri, Stockholms läns landsting, 2010; Becker & Rickel, 1998) 
och vuxna (Herman, 1997; van der Kolk, McFarlane, & van der Hart, 2007). En annan 
metod som visat effekt var Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 
(Soberman et al, 2002). En studie visade också effekt genom insatsen att låta traumati-
serade tvångsvårdade ungdomar genomföra regelbunden aerobisk träning (Newman 
& Motta, 2007). The Sanctuary Model, som är ett behandlingsprogram som syftar till 
att traumaanpassa en hel organisation, visade på små men vissa positiva effekter i en 
studie (Rivard et al, 2005). 

Inga av de undersökta studierna om behandling av traumatiserade institutionsvår-
dade ungdomar beskrev farmakologisk behandling (behandling med mediciner). Vad 
författare har konstaterat i andra studier är att många traumatiserade personer själv-
medicinerar med och har utvecklat ett beroende av framför allt opiater, alkohol och 
benzodiazepiner (lugnande). Det finns i dagsläget ingen ”medicin mot traumatisering” 
men studier och klinisk erfarenhet stödjer att vissa traumarelaterade symptom, såsom 
ångest, sömnsvårigheter, depression, känslomässig bedövning, hypervaksamhet och 
impulsiva och aggressiva utbrott, i begränsad utsträckning kan dämpas med hjälp av 
medicin. Dissociativa symptom har hittills visat sig vara opåverkbara av medicinering 
(Davidson & van der Kolk, 2007; Putnam, 1997).

Möjligheten att generalisera resultaten till SiS institutionsvård av ungdomar med 
antisocial problematik är begränsad. Dels finns det sannolikt många olikheter i hur 
institutionsvård av ungdomar sker i andra länder som det inte går att skapa sig en bild 
över i de vetenskapliga studier som finns publicerade. Dels finns det flera olika kvali-
tetsbrister bland de studier som hade undersökt olika former av traumabehandling. 
Resultaten pekar dock på att trauma och antisocialt beteende kan vara mycket nära 
kopplade till varandra. En sådan koppling skulle till exempel kunna vara att kroniska 
trauman i hemmiljön under uppväxten kan få som konsekvens att den unge bland 
annat utvecklar en låg tillit till andra människor. Problem med tillit skulle kunna inne-
bära att den unge undviker eller avstår från att söka hjälp och i stället försöker lösa sina 
svårigheter på egen hand. Detta sker dock med åldersmässigt begränsade och av trau-
matiseringen nedsatta sociala och kognitiva funktioner, vilket i sin tur kan leda till att 
den unge hamnar i en antisocial miljö och utvecklar ett antisocialt beteende. Att förstå 
sambandet mellan komplexa trauman och antisocialt beteende kan förändra sättet som 
vi ser på, bemöter och behandlar ungdomar som tvångsomhändertas.

”Om vi ser dessa barn som förövare men inte som offer själva kommer våra interventioner att 
bli mer bestraffande.” (Beth Bowers, 1990, sidan 399)
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För barn och ungdomar som är komplext traumatiserade finns i nuläget ingen pas-
sande och formellt erkänd diagnos. En stor forskargrupp i USA, ledd av van der Kolk 
och Pynoos, har därför föreslagit diagnosen Developmental Trauma Disorder (DTD) 
till den kommande diagnosmanualen DSM-V. Diagnosen DTD beskriver de symptom 
som är vanliga hos de barn och ungdomar som har utsatts för eller bevittnat upprepade 
trauman i nära relationer och där uppväxtmiljön har präglats av bristande omvårdnad 
(van der Kolk et al, 2009). Diagnosmanualen DSM-V, som ska ersätta DSM-IV, är tänkt 
att publiceras i maj 2013. Revideringsförslag tyder på att man i DSM-V kommer att ta 
större hänsyn till komplex traumatisering som fenomen, men det är i nuläget oklart om 
detta innebär nya traumadiagnoser, som DTD, eller en reviderad och bredare PTSD-
diagnos (American Psychiatric Association, DSM-5 Task Force, 2011). En tydligare och 
mer vedertagen definition av tillståndet komplex traumatisering skulle kunna få stor 
betydelse för SiS omhändertagande av ungdomar med antisocial problematik. Det 
skulle kunna ge en bättre bild av hur stort problemet är bland tvångsomhändertagna 
ungdomar. I några studier lyfts riskerna upp för organisationer som till exempel ägnar 
sig åt ungdomsbehandling och att dessa kan påverkas negativt av arbete med oupp-
täckt traumatiserade ungdomar. Det finns till exempel risk att behandlingsmetoderna 
blir ineffektiva men även risk att sjukskrivningsgraden blir hög i personalgruppen ef-
tersom behandlingen i högre utsträckning riskerar att utvecklas till en kamp om kon-
troll med dessa ungdomar (Bloom, 2005; Farragher & Yanosy, 2005). 

En annan konsekvens av att institutionsvårda komplext traumatiserade ungdomar 
utan att vara medveten om att de är traumatiserade, kan vara att institutionsvården 
återtraumatiserar den unge. Att fråntas stora delar av kontrollen över sitt liv, som en 
följd av ett tvångsomhändertagande, innebär en risk att den unges rädsla och överdriv-
na vaksamhet drar i gång på högvarv och förstärker hans uppfattning av omvärlden 
som hotfull. Överträdelser av den unges psykiska och fysiska privata gränser, som till 
exempel genom att pressa den unge att prata om sitt inre liv eller att brotta ner och av-
skilja den unge, kan få liknande återtraumatiserande konsekvenser eftersom ett sådant 
bemötande – utifrån den unges perspektiv – kan påminna om tidigare traumatiska 
upplevelser. Återtraumatiserande upplevelser kan utlösa ett aggressivt, försvarsinrik-
tat, självdestruktivt och/eller dissociativt beteende hos den unge (Crenshaw & Mor-
dock, 2004). 

”Komplex traumatisering leder till dissociation” skriver Gerge (2010). Det starka 
sambandet mellan trauma och dissociation (Nurcombe, Scott, & Jessop, 2008; Putnam, 
1997; Schäfer, Ross, & Read, 2008; van der Hart et al, 2006; Vermetten, Lanius, & Brem-
ner, 2008) kan innebära att institutionsvårdade traumatiserade ungdomar är präglade 
av dissociativa svårigheter, vilket kan ta sig uttryck i kraftfulla och plötsliga beteende-
förändringar framför allt i situationer då den unge utsätts för återtraumatiserande upp-
levelser. Utagerande med våld och självskadande beteende bland institutionsvårdade 
ungdomar kan därför vara ett uttryck för dissociation.

Det kan med andra ord finnas stora risker för sämre behandlingsutfall om man 
inte traumaanpassar behandlingen vid institutionsvård av traumatiserade ungdomar. 
Dock saknas det dokumenterade och utvärderade vårdprogram för traumabehandling 
på ungdomsinstitution. Ett vårdprogram för traumabehandling av ungdomar kan ut-
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formas i linje med den betoning på de tre behandlingsfaser som har visat sig vara ett 
tema inom forskning om traumabehandling. Dessa tre faser är att a) ”skapa trygghet 
i nutiden”, b) ”konfrontera den traumatiska dåtiden” och c) ”utveckla färdigheter för 
framtiden” (Barn- och ungdomspsykiatri, Stockholms läns landsting, 2010; Becker & 
Rickel, 1998; Herman, 1997; van der Kolk, McFarlane, & van der Hart, 2007).

Att skapa trygghet i nutiden innebär att i vårdsammanhang sträva efter att skapa 
en miljö och ett bemötande som minskar den unges stressnivå och som minimerar 
den unges posttraumatiska symptom. Exempel på detta kan vara att skapa rutiner för 
hur personal bemöter den unge när han har svårt att gå till sängs på grund av rädsla 
för mardrömmar. Ett annat exempel är hur personal bemöter den unge när han börjar 
”varva upp” så att det inte uppstår en våldsam konflikt. Att sträva efter att skapa tryg-
ga, bärande relationer till den unge, relationer som bygger på att validera den unges 
känslor (det vill säga att efterfråga känslan och bekräfta att känslan är rimlig och ac-
ceptabel) kan bidra till att göra den unge delaktig i sin behandling. De följande två 
faserna i en traumabehandling innebär först att konfrontera den traumatiska dåtiden. 
Exempel på hur ett sådant behandlingsarbete kan ske är genom psykoterapi. Därefter – 
och till sist – behöver den unge stöd och hjälp med att utveckla de färdigheter han eller 
hon behöver för att kunna ta sig an de sociala och praktiska svårigheter som kan uppstå 
i ett självständigt liv, utan att ta till ”gamla beprövade” destruktiva beteenden. (Becker 
& Rickel, 1998; Doyle & Bauer, 1989; Hawke, Albert, & Ford, 2008; Herman, 1997; Levin, 
2009). Svenska vårdprogram för behandling av traumatiserade patienter (som till ex-
empel vid vård av torterade flyktingar eller människor som söker sig till psykiatrins 
öppenvård oavsett ålder) utgår ifrån liknande tre faser av stabilisering i nutiden, expo-
nering för dåtiden och färdigheter för framtiden. Med detta fasperspektiv som en röd 
tråd i all traumabehandling rekommenderar vårdprogrammen att man använder sig 
av olika specifika behandlingar beroende på patientens individuella behov och förut-
sättningar. För patienter med PTSD har traumafokuserad KBT (TF-KBT) och Eye Move-
ment Desensitization and Reprocessing (EMDR) visat sig vara effektiva behandlingar 
men man kan även tänka sig andra former av individualterapi, såväl som gruppterapi 
och familjeterapi (Barn- och ungdomspsykiatri, Stockholms läns landsting, 2010; Nils-
son, Jarkman Björn, & Linders, 2007; Ramos-Ruggiero, 1997). Ett liknande övergripande 
vårdprogram presenteras av The National Child Traumatic Stress Network (NCTSN), 
vilket är en statligt finansierad amerikansk organisation som har som mål att öka 
kunskapen om och förbättra vården för traumatiserade barn och ungdomar. Förutom 
fasperspektivet anför NCTSN att traumafokuserad KBT har visat sig vara en effektiv 
behandling för ungdomar inom det amerikanska ungdomsbrottssystemet (Juvenile 
Justice System) men att det än så länge saknas studier på om Cognitive Processing 
Therapy (CPT) och EMDR är effektivt för denna ungdomsgrupp (Mahoney, Ford, Ko, 
& Siegfried, 2004). Ett vårdprogram eller en strukturerad insats för behandling av trau-
matiserade ungdomar som institutionsvårdas på grund av antisocialt beteende skulle 
kunna vara värdefullt, då det finns anledning att tro att traumatiserade ungdomar som 
tvångsomhändertas och placeras inom SiS skiljer sig från traumatiserade ungdomar 
som klarar en öppenvårdsbehandling. Som beskrivet ovan kan man tänka sig att en så-
dan behandlingsstruktur ska innehålla metoder, rutiner och ett förhållningssätt inom 
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ramen för en vård som syftar till att skapa trygghet i den unges liv. Att den unge får 
uppleva att världen omkring honom kan vara god, säker och trygg vore ett avgörande 
första steg i en fortsatt positiv utveckling och ett första steg i en vidare traumabehand-
ling. Ett vårdprogram eller en strukturerad insats för behandling av traumatiserade 
ungdomar inom SiS institutionsvård skulle till exempel kunna omfatta den första, ”nu-
tidsfasen”, av de tre traditionella traumabehandlingsfaserna.

Rapportens resultat har visat sig vara relevant för SiS verksamhet eftersom det finns 
ett möjligt samband mellan trauma och antisocialt beteende. Traumatisering kan ha 
långtgående och vidmakthållande konsekvenser för en ungdoms utveckling, beteende 
och psykiska hälsa. Kunskap om hur trauma påverkar ungdomar kan få följder för flera 
aspekter av institutionsvård av dem. Till exempel kan utredningar påverkas, bland an-
nat vad gäller diagnostik, hur vi förstår och förklarar den unges beteende men också 
vilken vikt vi lägger vid och hur vi tolkar testresultat. Institutionsmiljön kan påverkas 
i det att vårt arbete med komplext traumatiserade ungdomar, som i många fall vårdas 
på samma avdelning, kan påfresta organisationens sammanhållning och arbetsmiljö. 
Om denna påfrestning på organisationen inte medvetandegörs och förebyggs kan det 
till exempel leda till en hög sjukskrivningsgrad men även ett överdrivet kontrollbehov, 
maktkamper och bristande delaktighet. Hur behandlingen utformas och vad behand-
lingen bör innehålla kan utvecklas med hjälp av bättre kunskap om hur trauma påver-
kar ungdomar. Mer kunskap skulle även kunna omsättas i att utveckla vårdprogram 
eller andra strukturerade insatser som innehåller specifika terapeutiska behandlings-
metoder och ett mer traumaanpassat bemötande. Syftet bör vara att minska den unges 
traumasymptom och att stärka den unges fungerande i det dagliga livet. Att ta hänsyn 
till traumatiseringens konsekvenser för den unge och anpassa utredning, behandling 
och bemötande i enlighet med dessa konsekvenser kan även påverka utfallet av de 
insatser som ges inom SiS institutionsvård. Det skulle också kunna bidra till att förtyd-
liga och stärka vårdkedjearbetet samt förenkla samarbetet mellan institutionsvård, so-
cialtjänst och andra organisationer som är involverade i att hjälpa och stödja den kom-
plext traumatiserade ungdomens utveckling till ett välfungerande och prosocialt liv. 

Styrkor och svagheter 
Rapportens styrka är att innehållet bygger på en systematiskt genomförd litteratur
översikt som avgränsades specifikt till grupper av institutionsvårdade ungdomar och 
utgår från frågor som är relevanta för SiS verksamhet och målgrupp. Två svagheter är 
att litteratursökningen bara har gjorts i en databas utifrån ett begränsat antal sökord 
och att rapporten saknar en extern och oberoende bedömare av kvaliteten på studie-
urvalet.

Framtida behov och framtida forskning
Det finns ett stort behov av mer forskning om förekomst och konsekvenser av kom-
plex traumatisering inom institutionsvård av ungdomar med antisocial problematik. 
Befintlig kunskap bygger i huvudsak på forskning gjord i amerikanska ungdomsfäng-
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elser. Vi har inte funnit någon svensk forskning om institutionsvård och trauma. Det 
är troligt att många av de ungdomar som vårdas på SiS institutioner bär på svåra upp-
levelser av trauma. En kartläggande studie om förekomst av traumatiserade ungdo-
mar inom SiS institutionsvård är angelägen som ett steg mot att eventuellt utforma ett 
vårdprogram eller andra strukturerade insatser för omhändertagande av ungdomar 
med trauman inom SiS. Det vore också värdefullt att validera och normera metoder för 
utredning av trauman hos institutionsvårdade ungdomar med antisocial problematik 
– något som skulle kunna vara till stöd i såväl utredningssammanhang som i behand-
lingssammanhang. 
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Bilaga F: Sammanfattning av  
granskade studier

Studie Studiedesign Population Syfte Utfall Kvalitetsbedömning

1. � Abram, K.M., 
Teplin, L.A., 
Charles, D.R., 
Longworth, 
S.L., McClel­
land, G.M., & 
Dulcan, M.K. 
(2004). 

Tvärsnitts­
studie

Unga män och 
kvinnor (N = 898) i 
åldern 10–18 år (M = 
14,8) på häkte i Ohio, 
USA. Etnisk samman­
sättning: svarta 55 %, 
latinos 28 % och vita 
17 %.

Att mäta före­
komsten av PTSD 
och traumatiska 
erfarenheter.

Andel som upplevt 
minst ett trauma var 
92,5 %. Andel med 
PTSD senaste året var 
11,2 %.

Mycket låg (✽). Svårt 
att generalisera till SiS 
ungdomsgrupp, dels på 
grund av att studiens 
population var häktade 
och dels på grund av 
demografiska faktorer 
som till exempel ”ur­
ban ghettomiljö”.

2. � Ahrens, J., & 
Rexford, L. 
(2002). 

RCT Unga män med PTSD  
(N = 38) i åldern 
15–18 år (M = 16,4) 
på ungdomsfängelse i 
USA. Etnisk sam­
mansättning: vita 65 
%, svarta 25 % och 
övriga 10 %.

Att bedöma effek­
ten av korttidsterapi 
i form av Cognitive 
Processing Therapy.

Signifikant generell 
symptomminskning 
(Wilk’s Lambda = .78, 
F (3, 31) = 2,83, p = 
.05). Signifikant bättre 
resultat på alla tre 
självskattningar: PSS-
SR: F (1, 36) = 19,44, p 
= .0001, BDI: F (1, 36) 
= 17,95,  
p = .002, IES:  
F (1, 36) = 20,49, p = 
.0001.

Måttlig (✽✽✽). Kvalite­
ten är överlag god men 
bedöms som måttlig 
på grund av det lilla 
urvalet och på grund 
av bristande analys av 
confounders påverkan 
på resultatet.

3.  Beyer, M. 
(2006). 

Tvärsnitts­
studie

Unga män och kvin­
nor  
(N = 50) i åldern 
12–17 år (M = 15) 
på ungdomsfängelse i 
USA. Etnisk samman­
sättning: svarta 52 %, 
vita 26 %, latinos 8 % 
och övriga 14 %.

Att göra en utveck­
lingsbedömning.

Andel som upplevt 
”svåra” trauman var 96 
%. Fysisk misshandel 
hade upplevts av 34 
%, sexuella övergrepp 
av 24 %.

Mycket låg (✽). Det är 
oklart hur författaren 
har valt ut vilka ung­
domar som ingick i stu­
dien och det framgick 
inte vilka strukture­
rade intervjuer som 
använts. Det är därför 
svårt att bedöma 
resultatets giltighet 
och det är svårt att 
generalisera resultatet 
till SiS ungdomsgrupp.

4. � Bickel, R., & 
Campbell, A. 
(2002). 

Tvärsnitts­
studie

Unga män och kvin­
nor (N = 50) i åldern 
12–18 år (M = 15,7) 
på häkte i Tasmanien. 
Andelen aboriginer 
var 27 %. Övrig etnisk 
sammansättning 
framgick ej.

Att mäta förekom­
sten av psykisk 
ohälsa.

Andelen med uppfö­
randestörning 98 %, 
adhd 46 %, depres­
sion eller dystymi 
46 %, ångeststörning 
exklusive PTSD 32 %, 
PTSD 36 %, anpass­
ningsstörning 22 % 
och somatiserande 
störning 22 %.

Mycket låg (✽). Stu­
dien brister i urvalsme­
tod och utgörs av en 
etniskt speciell under­
sökningsgrupp som gör 
generaliserbarheten till 
SiS ungdomsgrupp låg.
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Studie Studiedesign Population Syfte Utfall Kvalitetsbedömning

5. � Burton, D.L. 
(2000). 

Tvärsnitts­
studie

Unga män som erkänt 
sexuella övergrepp  
(N = 263) i åldern 
12–22 år (M = 16,9) 
på tre olika institutio­
ner i Michigan, USA. 
Etnisk sammansätt­
ning: svarta 40 %, vita 
40 %, native Ameri­
cans 9 %, latinos 6 % 
och övriga 5 %.

Att jämföra tre 
grupper av sexuella 
förövare vad gäller 
övergreppshandling­
ar och egna trauma­
tiska erfarenheter.

Alla tre grupper av 
sexuella förövare 
fick höga medeltal 
på traumaskattning. 
Signifikant samband 
fanns mellan graden 
av traumatisering och 
allvarlighetsgrad i egna 
övergrepp (r = .372, p 
< .001).

Mycket låg (✽). Den 
undersökta gruppen är 
inte slumpmässigt vald 
och studien brister i 
sin analys av okända 
faktorer som kan ha 
påverkat resultatet. 
Detta sänker kvalite­
ten på studien trots 
den relativt stora un­
dersökningsgruppen.

6. � Burton, D., Foy, 
D., Bwanausi, 
C., Johnson, J., 
& Moore, L. 
(1994). 

Tvärsnitts­
studie

Unga män som är 
gängmedlemmar (N 
= 91) i åldern 13–18 
år (M = 16) och 
intagna på ungdoms­
fängelse i Kalifornien. 
Etnisk sammansätt­
ning: svarta 40 %, 
latinos 40 %, vita 10 
%, asiater 7 %, övriga 
3 %.

Att undersöka 
samband mellan 
PTSD, trauma och 
familjefunktion.

Andelen med PTSD 
fanns vara 24 %. Man 
fann ett signifikant 
samband mellan trau­
matiska upplevelser 
och PTSD och signifi­
kanta samband mellan 
PTSD, familjekonflikter 
och familjesammanhåll­
ning.

Mycket låg (✽). 
Studien är gjord på en 
undersökningsgrupp av 
gängmedlemmar från 
Kalifornien vilket gör 
det svårt att generali­
sera resultaten till SiS 
ungdomsgrupp.

7. � Carrion, V.G., 
& Steiner, H. 
(2000).

Tvärsnitts­
studie

Unga män och kvin­
nor (N = 64) i åldern 
11–16 år (M = 14,4) 
som var häktade 
eller i skyddstillsyn 
i Kalifornien, USA. 
Etnisk sammansätt­
ning: latinos 39 %, 
svarta 22 %, vita 19 
%, övriga 20 %.

Att mäta förekom­
sten av erfarenheter 
av trauma och dis­
sociation.

Andelen med dis­
sociativ störning var 
28,3 % och andelen 
som rapporterade om 
traumatiska erfaren­
heter var 96,8 %. Man 
fann även ett samband 
mellan dissociation och 
traumatiska erfaren­
heter.

Mycket låg (✽). 
Studien är svår att ge­
neralisera till SiS ung­
domsgrupp eftersom 
deltagare i undersök­
ningsgruppen enbart 
hade skyddstillsyn. 

8. � Cashel, M.L., 
Ovaert, L., & 
Holliman, N.G. 
(2000).

Tvärsnitts­
studie

Unga män (N = 60) 
i åldern 13–18 år på 
ungdomsfängelse i 
USA. Etnisk samman­
sättning: svarta 42 %, 
vita 32 %, latinos 
22 %, övriga 4 %.

Att identifiera 
PTSD med hjälp av 
MMPI-A. 

Man fann en signifikant 
skillnad i resultat på 
MMPI-A mellan en 
PTSD-grupp och en 
grupp utan PTSD, 
F(11, 48) = 2.23, p 
< .05.

Mycket låg (✽). Stu­
dien bygger fängs­
lade ungdomar i norra 
Texas som deltagit 
frivilligt. Man kan där­
för ifrågasätta studiens 
generaliserbarhet.

9. � Cauffman, E., 
Feldman, S.S., 
Waterman, J., 
& Steiner, H. 
(1998). 

Tvärsnitts­
studie

Unga kvinnor (N = 
96) i åldern 13–22 år 
(M = 17,2) på ung­
domsfängelse i USA. 
Etnisk sammansätt­
ning: latinos 30 %, vita 
23 %, svarta 21 % och 
övriga 26 %.

Att mäta förekom­
sten av PTSD och 
undersöka samband 
mellan PTSD och 
socioemotionell 
anpassning.

Andelen flickor med 
PTSD var 48,9 %. 
Man fann ett samband 
mellan PTSD och 
socioemotionell stress, 
F(2, 160) = 14,69, p 
= < .001, och mellan 
att inte ha PTSD och 
förmåga till självbe­
härskning, F(2, 161) = 
4,36, p < .01.

Mycket låg (✽). Stu­
dien saknar informa­
tion om hur under­
sökningsgruppen har 
valts ut och resultaten 
är därför svåra att 
generalisera till SiS 
ungdomsgrupp.
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10. � Chapman, J.F., 
& Ford, J.D. 
(2008). 

Tvärsnitts­
studie

Häktade unga män 
och kvinnor (N = 
757) i åldern 10–17 år 
(M = 14,3) i USA. Et­
nisk sammansättning: 
svarta 39 %, vita 36 % 
och latinos 25 %.

Att undersöka 
samband mellan 
suicidrisk, trauma 
och missbruk.

Andelen som skattade 
positivt för suicidrisk 
var 10 % och andelen 
som skattade att de 
utsatts för traumatiska 
upplevelser var 70 %. 
Man fann samband 
mellan suicidrisk och 
traumatiska erfaren­
heter. Multivariata 
regressionsanalyser 
fann signifikanta sam­
band mellan missbruk, 
traumatiska erfarenhe­
ter och suicidrisk.

Låg (✽ ✽). Studien är i 
huvudsak välgjord med 
en stor undersöknings­
grupp men genera­
liserbarheten kan 
ifrågasättas eftersom 
undersökningsgrup­
pen består av häktade 
ungdomar. 

11. �Crimmins, S.M., 
Cleary, S.D., 
Brownstein, 
H.H., Spunt, 
B.J., & Warley, 
R.M. (2000).

Tvärsnitts­
studie

Unga män och 
kvinnor (N = 414) i 
åldern 12–20 år (M 
= 16) på ungdoms­
fängelse i USA. Etnisk 
sammansättning: 
svarta 58 %, latinos 
21 %, vita 8 % och 
övriga 13 %.

Att mäta förekomst 
av trauma och 
undersöka samband 
mellan trauma, 
missbruk och krimi­
nalitet.

Median av antalet 
upplevda traumatiska 
händelser var 8,57 (SD 
= 3,28). Man fann sig­
nifikanta samband (p 
< .05) mellan trauma 
och missbruk och 
högre risker för vissa 
typer av brott bland 
ungdomar med vissa 
typer av traumatiska 
erfarenheter.

Låg (✽ ✽). Studien är 
av god kvalitet med 
ett slumpmässigt urval 
men undersöknings­
gruppens karaktäris­
tika och att studien 
är gjord på ungdoms­
fängelse i USA minskar 
dock generaliserbar­
heten.

12. �Cruise, K.R., 
Marsee, M.A., 
Dandreaux, 
D.M., & 
DePrato, D.K. 
(2007).

Tvärsnitts­
studie

Unga kvinnor (N = 
145) i åldern 12–17 
år (M = 15,3) på 
ungdoms-fängelse i 
USA. Etnisk samman­
sättning: svarta 64 %, 
vita 34 % och övriga 
1 %.

Att undersöka 
samband mellan 
psykisk ohälsa och 
bakgrundsfaktorer.

Man fann ett samband 
mellan missbruk, psy­
kisk ohälsa och trauma. 

Mycket låg(✽). Studien 
saknar information om 
urvalsmetod vilket gör 
det svårt att generali­
sera resultaten till SiS 
ungdomsgrupp. 
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13. �Dixon, A., 
Howie, P., 
& Starling, J. 
(2004).

Fall-kontroll­
studie

Häktade unga kvinnor 
(N = 100) i åldern 
13,5–19 år i Sydney, 
Australien jämförda 
med en ålders- och 
socioekonomiskt 
matchad grupp av 
gymnasieelever. Etnisk 
sammansättning på 
undersökningsgrup­
pen: aboriginer 48 %, 
vita 33 %, polynesier 
12 % och övriga 7 %.

Att undersöka 
samband mellan 
psykisk ohälsa, 
sociodemografiska 
faktorer, familjefunk­
tion, trauma och 
kriminalitet hos unga 
kvinnor.

Man fann en signi­
fikant högre grad 
av psykopatologi i 
undersökningsgruppen 
(p < .001). PTSD fö­
rekom bland 37 % och 
uppförandestörning 
bland 91 %. Man fann 
hög komorbiditet mel­
lan PTSD och andra 
diagnoser. Man fann att 
undersökningsgruppen 
hade signifikant fler 
traumatiska erfaren­
heter (p < .001). Man 
fann högre nivåer av 
dysfunktion i familjen 
hos ungdomsbrotts­
lingarna. Att ha utsatts 
för trauma ökade 
risken för att bli ung­
domsbrottsling (OR = 
4.19, p = .008).

Mycket låg (✽). 
Studien har brister i 
kvaliteten och den un­
dersökta gruppen har 
en etnisk sammansätt­
ning som gör det svårt 
att generalisera till SiS 
ungdomsgrupp.

14. �Dixon, A., 
Howie, P., 
& Starling, J. 
(2005).

Tvärsnitts­
studie

Häktade unga kvinnor 
(N = 100) i åldern 
13,5–19 år i Austra­
lien. Etnisk samman­
sättning: aboriginer 
48 %, vita 33 %, 
polynesier 12 % och 
övriga 7 %.

Att mäta förekom­
sten av PTSD och 
undersöka samband 
mellan PTSD, 
trauma, komorbidi­
tet och familjefunk­
tion.

Man fann PTSD bland 
37 %. Bland ungdo­
marna med PTSD var 
sexuella övergrepp 
det vanligast förekom­
mande traumat (70,3 
%). Ungdomarna med 
PTSD hade signifikant 
fler andra diagnoser (p 
< .001) varav 73 % av 
de andra diagnoserna 
hade konstaterats 
samtidigt som eller 
senare än PTSD.

Mycket låg (✽). Stu­
dien brister i genera­
liserbarhet, framför 
allt på grund av den 
etniska sammansätt­
ningen och studiens 
kontext.

15. �Erwin, B.A., 
Newman, E., 
McMackin, 
R.A., Morr­
issey, C., & 
Kaloupek, D.G. 
(2000).

Tvärsnitts­
studie

Unga män (N = 51) 
med medelåldern 17,5 
år på ungdomsfäng­
elser i Boston, USA. 
Etnisk sammansätt­
ning: vita 57 %, svarta 
28 %, latinos 12 % 
och övriga 3 %.

Att mäta förekom­
sten av specifika mil­
jöfaktorer, missbruk, 
trauma och PTSD.

Man fann höga 
nivåer av traumatiska 
erfarenheter och 18 % 
uppfyllde kriterierna 
för PTSD. 

Mycket låg (✽). Stu­
dien har stora brister 
i urvalsmetoden och 
den lilla undersök­
ningsgruppen minskar 
generaliserbarheten.
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16. �Evans, C., 
Ehlers, A., 
Mezey, G., & 
Clark, D.M. 
(2007).

Tvärsnitts­
studie

Unga män (N = 105) 
i okänd ålder på 
ungdomsfängelser i 
England. Etnisk sam­
mansättning: vita 75 
% och övriga 25 %.

Att mäta förekomst 
av påträngande 
tankar och minnen 
och undersöka 
samband mellan 
dessa och uppkomst 
av symtom på PTSD 
i institutionsmiljö.

Av de undersökta 
våldsbrottslingarna 
rapporterade 46 % att 
de hade omfattande 
obehagliga minnesbil­
der från brottet och 
36 % rapporterade om 
grubblerier kopplade 
till brottet. Man fann 
ett samband mellan 
dessa upplevelser och 
allvarlighetsgraden i 
PTSD.

Låg (✽ ✽). Studien 
är av god kvalitet 
men dess deskriptiva 
design minskar gene­
raliserbarheten till SiS 
ungdomsgrupp.

17. �Jaycox, L.H., 
Ebener, P., 
Damesek, L., 
& Becker, K. 
(2004).

Tvärsnitts­
studie

Till största delen unga 
män (80 %), (N = 
212) i åldern 13–20 år 
(M = 16,5) inskrivna 
på institution för 
missbruksbehandling i 
USA. Etnisk samman­
sättning: vita 32 %, 
svarta 28 %, latinos 
23 % och övriga 17 %.

Att undersöka sam­
band mellan trauma, 
PTSD och psykoso­
cialt fungerande.

I undersökningsgrup­
pen fann man att 71 
% hade utsatts för 
trauma och att 29 % 
av de som utsatts för 
trauma hade PTSD. 
Ungdomar som utsatts 
för trauma hade fler 
beteendeproblem. 
Traumaexponerade 
ungdomar utan PTSD 
avbröt behandlingen 
tidigare än ungdomar 
som inte utsatts för 
trauma.

Låg (✽ ✽). Studien är 
av god kvalitet med en 
undersökningsgrupp 
som består av i stort 
sett hela populationen 
inskrivna ungdomar. 
Den deskriptiva 
designen minskar dock 
generaliserbarheten. 

18. �Kerig, P.K., Ar­
nzen Moeddel, 
M., & Becker, 
S.P. (2011).

Tvärsnitts­
studie

Häktade unga män 
och kvinnor (N = 
498) i åldern 12–17 
år (M = 15,5) på ett 
ungdomsfängelse i 
USA. Etnisk samman­
sättning: vita 67 %, 
svarta 23 %, latinos 3 
% och övriga 7 %.

Att undersöka 
hur väl MAYSI-2 
fungerar som 
screening för att 
upptäcka trauma 
och posttraumatiska 
symptom.

Flickor uppvisade 
högre psykisk ohälsa 
jämfört med poj­
kar. Man fann inga 
könsskillnader för 
traumaskalan TE i 
MAYSI-2. Delskalorna 
i MAYSI-2 korrelerade 
med PTSD-skalor 
(utom Alkohol/Droger 
för flickor). Korrelatio­
nen mellan MAYSI-2 
och PTSD var starkast 
för flickor. TE-skalan 
i MAYSI-2 visade sig 
inte vara bättre än de 
andra delskalorna att 
identifiera trauma. 

Låg (✽ ✽). Studien 
har en stor undersök­
ningsgrupp vilket ökar 
generaliserbarheten. 
Negativt är den de­
skriptiva designen och 
att studien är gjord i 
USA. 
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19. �Kerig, P.K., 
Ward, R.M., 
Vanderzee, 
K.L., & Moed­
del, M.A. 
(2009).

Tvärsnitts­
studie

Unga män och 
kvinnor (N = 289) i 
åldern 10–17 år på 
ungdomsfängelser i 
USA. Etnisk samman­
sättning: vita 69 %, 
svarta 22 %, latinos 4 
% och övriga 5 %.

Att undersöka sam­
band mellan trauma, 
PTSD och psykisk 
ohälsa.

Man fann samband 
mellan trauma, PTSD 
och psykisk ohälsa. 
Unga kvinnor hade 
utsatts för fler inter­
personella trauma 
och uppvisade fler 
symptom på trauma­
tisering. 

Mycket låg (✽). 
Studien bygger på en 
intressant och relevant 
undersökning men det 
är oklart hur urvalet 
gjorts vilket försvårar 
generaliserbarheten.

20. �Matsumoto, 
T., Yamaguchi, 
A., Chiba, Y., 
Asami, T., Iseki, 
E., & Hirayasu, 
Y. (2004).

Tvärsnitts­
studie

En grupp av självska­
dande ungdomar, till 
största delen unga 
män, (N = 201) i 
åldern 14–19 år (M = 
16,8) på institutioner 
i Japan.

Att undersöka 
kliniska skillnader 
mellan en grupp av 
”wrist-cutters” och 
en grupp av ”arm-
cutters”.

Man fann att ungdo­
mar som skar sig på 
handlederna och/eller 
på armarna hade fler 
traumatiska erfarenhe­
ter än ungdomar som 
inte skar sig. De som 
skar sig på vristerna 
var i högre grad sui­
cidala.

Mycket låg (✽). Stu­
dien har brister i me­
tod och man kan ifrå­
gasätta om resultaten 
från en helt japansk 
grupp av ungdomar är 
generaliserbar till SiS 
ungdomsgrupp.

21. �Matsumoto, 
T., Yamaguchi, 
A., Chiba, Y., 
Asami, T., Iseki, 
E., & Hirayasu, 
Y. (2005).

Tvärsnitts­
studie

En grupp av självska­
dande ungdomar, till 
största delen unga 
män, (N = 201) 
i åldern 14–19 år 
(M=16,8) på institu­
tioner i Japan. 

Att undersöka skill­
nader i beteende, 
traumaerfarenheter 
och psykisk ohälsa 
mellan en grupp av 
”self-cutters” och 
en grupp av ”self-
burners”. 

Man fann att ung­
domar som skar sig 
på vristerna hade en 
högre frekvens av trau­
matiska erfarenheter, 
problembeteende och 
andra former av själv­
skadande beteende 
än ungdomar som inte 
skar sig alls.

Mycket låg (✽). 
Studien har brister i 
metoden och man kan 
ifrågasätta om resulta­
ten från en helt japansk 
grupp av ungdomar är 
generaliserbar till SiS 
ungdomsgrupp.

22. �McMackin, 
R.A., Leisen, 
M.B., Sattler, 
L., Krinsley, K., 
& Riggs, D.S. 
(2002).

Okontrol­
lerad före-
efterstudie

Traumatiserade unga 
män (N = 24) i åldern 
13–21 år från en låst 
och en öppen institu­
tion för ungdoms­
brottslingar i USA. 

Att beskriva 
utvecklingen av 
gruppterapi för 
traumatiserade ung­
domsbrottslingar.

Studien gav en beskriv­
ning av två omgångar 
med gruppterapi. Varje 
gruppterapi utfördes 
i tre faser som utgjor­
des av psykoedukation, 
traumaexponering och 
träning i att hantera 
och reglera känslor 
och beteende.

Mycket låg (✽). Stu­
dien har mycket stora 
brister i kvalitet både 
vad gäller metod, syfte 
och resultatredovis­
ning. Det är oklart 
vad som har mätts, på 
vilket sätt och i vilket 
sammanhang.

23. �Newman, C.L., 
& Motta, R.W. 
(2007).

Okontrol­
lerad före-
efterstudie

Unga kvinnor diagnos­
tiserade med PTSD  
(N = 11) i åldern 
14–17 år på en insti­
tution i USA. Etnisk 
sammansättning: 
svarta 50 %, vita 40 % 
och latinos 10 %.

Att undersöka 
samband mellan 
aerobisk träning och 
symtom på PTSD 
där den undersökta 
gruppen har utgjort 
sin egen kontroll.

Man fann signifikanta 
skillnader mellan base­
line och eftermätning 
vad gäller symptom på 
PTSD både i inter­
vjusvar (t = 6.39, p < 
.001, effektstorlek d = 
1.89) och i självskatt­
ning (t = 23.56, p < 
.001, effektstorlek d = 
6.20). Man fann också 
signifikanta skillnader i 
depression, ångest och 
problembeteende.

Låg (✽ ✽). Studien 
har god kvalitet men 
på grund av designen 
där de unga kvinnorna 
genom baslinjemät­
ning utgjort sin egen 
kontroll och att den 
undersökta gruppen 
varit mycket liten är 
resultaten svåra att 
generalisera.
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24. �Ovaert, L.B., 
Cashel, M.L., 
& Sewell, K.W. 
(2003).

RCT och 
okontrol­
lerad före-
efterstudie

De behandlade grup­
perna (RCT: N = 3, 
före-efterstudie: N 
= 60) har utgjorts 
av unga män i åldern 
13–18 år (M = 15,4) 
diagnostiserade med 
PTSD på ungdoms­
fängelse i Texas, USA. 
Etnisk sammansätt­
ning: svarta 42 %, 
vita 33 % och latinos 
25 %.

Att mäta effektivite­
ten av en strukture­
rad gruppterapi.

Man fann signifikant 
lägre symptom på 
PTSD efter behandling, 
t = 3,24, p < .01.

Mycket låg (✽). 
Studien har allvarliga 
brister i kvaliteten då 
den egentligen utgörs 
av två olika studier 
men där resultaten 
redovisas gemensamt. 
Den randomiserade 
studien har ett stort 
bortfall och under­
sökningsgruppen är 
mycket liten.

25. �Plattner, B., Sil­
vermann, M.A., 
Redlich, A.D., 
Carrion, V.G., 
Feucht, M., 
Friedrich, M.H., 
& Steiner, H. 
(2003).

Tvärsnitts­
studie

Unga män och kvin­
nor  
(N = 52) i åldern 
11–16 år (M = 14,5) 
som varit minst två 
veckor på häkte i 
USA. Etnisk samman­
sättning: latinos 38 %, 
svarta 23 %, vita 19 % 
och övriga 20 %.

Att undersöka 
samband mellan 
dissociation, trauma 
och demografiska 
faktorer.

Man fann signifi­
kanta samband mellan 
symptom på dissocia­
tion och intrafamiljära 
trauma.

Mycket låg (✽). 
Studien brister i 
metod och har en liten 
undersökningsgrupp 
av häktade ungdomar 
vilket försvårar gene­
raliserbarheten till SiS 
ungdomsgrupp.

26. �Plattner, B., 
The S.S.L., 
Kraemer, H.C., 
Williams, 
R.P., Bauer, 
S.M., Kindler, 
J.,…Steiner, H. 
(2007).

Tvärsnitts­
studie

Häktade ungdomar 
(N = 319), främst 
unga män (83,4 %), i 
åldern 14–21 år (M 
= 16,67), på ett ung­
domshäkte i Wien, 
Österrike.

Att beskriva köns­
specifika psykopato­
logiska profiler som 
har ett samband 
med suicidalitet.

Både flickor och pojkar 
uppvisade ett samband 
mellan suicidalitet och 
PTSD. Särskilt starkt 
var sambandet för 
flickor.

Låg (✽ ✽). Studien är 
av god kvalitet med 
en stor undersök­
ningsgrupp från en, 
relativt sett, liknande 
ungdomskultur (Öster­
rike). Generaliserbar­
heten försvåras av 
att studien är gjord 
på enbart ett ställe i 
Wien.

27. �Pomeroy, E.C., 
Green, D.L., 
& Kiam, R. 
(2001).

Okontrol­
lerad före-
efterstudie

Unga kvinnor (N = 
15) i åldern 13–17 
år (M = 15,9) på ett 
ungdomsfängelse i 
Florida, USA. Etnisk 
sammansättning: 
svarta 73 %, latinos 
20 %, vita 7 %.

Att mäta effekten av 
en psykoedukatio­
nell gruppinterven­
tion.

Man fann signifikant 
lägre nivå av depres­
sion, t(1, 14) = 3.93, p 
= .008, och symptom 
på trauma, t(1, 14) = 
2.33, p = .035.

Låg (✽ ✽). Studien är 
av god kvalitet men 
undersökningsgrup­
pens egenskaper 
och storlek försvårar 
generaliserbarheten.
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28. �Raider, M.C., 
Steele, W., 
Delillo-Storey, 
M., Jacobs, J., 
& Kuban, C. 
(2008).

RCT En grupp av traumati­
serade unga män och 
kvinnor (N = 10?) i 
åldern 15–18 år på in­
stitution i USA. Etnisk 
sammansättning: vita 
90 % och svarta 10 %.

Att mäta effekten 
av en strukturerad 
gruppterapi.

Man fann signifikant 
lägre symptom på 
ångest och depression, 
F = 5.250, p = .031, på 
undvikande, F = 5.087,  
p = .033, och vad gäl­
ler så kallat internali­
serat beteende, F = 
5.024, p = .034.

Mycket låg (✽). 
Studien har stora 
brister i framför allt 
resultatredovisningen. 
Det är oklart hur 
många ungdomar som 
faktiskt har deltagit i 
studien och resultatre­
dovisning är otydlig. I 
diskussionen diskute­
ras kvalitativa resultat 
som ej redovisats i 
resultatdelen. Den lilla 
undersökningsgrup­
pen minskar studiens 
generaliserbarhet.

29. �Rivard, J.C., 
Bloom, S.L., 
McCorkle, D., 
& Abramovitz, 
R. (2005). 

Icke-ran­
domiserad 
kontrollerad 
före-efter­
studie

Traumatiserade unga 
män och kvinnor (N 
= 158) i åldern 12–20 
år (M = 15) på insti­
tutioner i USA. Etnisk 
sammansättning: 
svarta 47 %, latinos 
33 %, vita 13 % och 
övriga 7 %.

Att mäta effekten 
av behandlings­
programmet the 
Sanctuary Model.

Man fann vissa be­
gränsade signifikanta 
förbättringar hos ung­
domar som behandlats 
inom programmet.

Låg (✽ ✽). Studien har 
brister i presentation 
av metod, urval och 
resultat vilket försvårar 
generalisering till SiS 
ungdomsgrupp. The 
Sanctuary Model är 
annars en modell som 
i sin utformning och 
i sitt syfte är mycket 
relevant för SiS ung­
domshem.

30. �Ruchkin, V.V., 
Schwab-Stone, 
M., Koposov, 
R., Vermeiren, 
R., & Steiner, 
H. (2002).

Tvärsnitts­
studie

Unga män (N = 370) 
i åldern 14–19 år (M 
= 16,4) på ungdoms­
fängelse i Arkhang­
elsk, Ryssland. Etnisk 
sammansättning: 
slaver 98 % och övriga 
2 %.

Att mäta före­
komst av PTSD och 
samband med annan 
psykopatologi, ut­
satthet för våld och 
personlighet.

Man fann att 25 % 
hade PTSD och att 
42 % delvis uppfyllde 
kriterierna för PTSD. 
Man fann samband 
mellan PTSD och olika 
former av psykopa­
tologi som somatiska 
besvär, F(2, 287) = 
5.85, p < .003, sociala 
svårigheter, F(2, 287) 
= 5.03, p < .007, och 
uppmärksamhets­
svårigheter, F(2, 287) 
= 7.43, p < .001 samt 
mellan PTSD och olika 
personlighetskaraktä­
ristika.

Låg (✽ ✽). Studiens 
främsta brist är ett 
icke-slumpmässigt 
urval. Dessutom 
utgörs undersöknings­
gruppen av ungdomar 
som kommer från 
sociala, ekonomiska 
och politiska förhål­
landen i Ryssland som 
markant skiljer sig åt 
från svenska förhållan­
den. Detta försvårar 
generaliserbarheten 
av resultaten till SiS 
ungdomsgrupp. 
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31. �Soberman, 
G.B., Green­
wald, R., & 
Rule, D.L. 
(2002).

RCT Unga män (N = 29) 
i åldern 10–16 år på 
institution eller i öp­
penvård i USA. Inga 
uppgifter om etnisk 
sammansättning.

Att mäta effekten 
av traumaanpassad 
EMDR.

Man fann två sig­
nifikanta skillnader 
mellan den behand­
lade gruppen och 
kontrollgruppen efter 
behandling, dels vad 
gäller upplevelse av 
stress vid hågkomst av 
traumatisk händelse, 
F(1, 19) = 44.30, p = 
.0001, dels vad gäller 
vårdnadshavares 
upplevelse av sitt barns 
svårigheter, t = -2.17, p 
= .024.

Måttlig (✽ ✽ ✽). 
Kvaliteten bedöms 
som måttlig på grund 
av det lilla urvalet, att 
institutionaliserade 
och öppenvårdsung­
domar sammanblandas 
och att vissa brister 
föreligger i resultatre­
dovisningen vad gäller 
bortfall. 

32. �Steiner, H., 
Garcia, I.G., & 
Matthews, Z. 
(1997).

Tvärsnitts­
studie

Unga män (N = 85) 
i åldern 13–20 år (M 
= 16) på ungdoms­
fängelse i USA. Etnisk 
sammansättning: 
svarta 38 %, vita 30 
%, latinos 27 % och 
övriga 5 %.

Att mäta förekomst 
av PTSD och vissa 
personlighetsegen­
skaper.

Andelen som hade 
PTSD var 31,7 % och 
ytterligare 20 % be­
dömdes uppfylla vissa 
men inte alla kriterier 
för PTSD. Intrafa­
miljära trauman var 
vanligast (27 %). Man 
fann även signifi­
kanta skillnader mellan 
ungdomarna med 
PTSD och utan PTSD 
vad gäller ångest, 
depression, tillbakahål­
len aggression och 
impulskontroll.

Mycket låg (✽). 
Urvalet utgörs av en 
blandning av slump­
mässigt och icke-
slumpmässigt valda 
individer. De flesta 
var icke-slumpmässigt 
valda vilket försvårar 
generaliserbarheten till 
SiS ungdomsgrupp.

33. �Wood, J., Foy, 
D.W., Goguen, 
C.A., Pynoos, 
R., & Boyd 
James, C. 
(2002).

Tvärsnitts­
studie

Unga kvinnor (N = 
100) av okänd ålder 
på ungdomsfängelser 
i Kalifornien, USA. 
Etnisk sammansätt­
ning: latinos 54 % och 
svarta 46 %.

Att undersöka fö­
rekomst av trauma 
och samband med 
psykisk ohälsa och 
jämföra dessa resul­
tat med en tidigare 
studie av unga män.

Man fann höga nivåer 
av traumatiska erfaren­
heter och höga nivåer 
av symptom på PTSD 
och att dessa nivåer 
var högre än för en 
jämförd grupp av unga 
män.

Låg (✽ ✽). Under­
sökningsgruppen är 
slumpmässigt vald men 
man kan ifrågasätta 
om den undersökta 
gruppen är relevant 
för SiS ungdomsgrupp.

34. �Wood, J., Foy, 
D.W., Layne, 
C., Pynoos, R., 
&  Boyd James, 
C. (2002).

Fall-kontroll­
studie

Unga män och kvin­
nor (N = 400) med 
medelåldern 16 år på 
sju olika ungdoms­
fängelser i USA. 
Etnisk sammansätt­
ning: svarta 50 % och 
latinos 50 %.

Att undersöka 
samband mellan 
kriminalitet, PTSD 
och våld.

Man fann att de inlåsta 
ungdomarna hade ut­
satts för signifikant 
högre nivå av sexuellt 
våld och våld i samhäl­
let och de uppvisade 
signifikant högre nivåer 
av PTSD-symptom.

Låg (✽ ✽). Studien är 
av god kvalitet i många 
aspekter men brister i 
metoden för urvalet av 
kontrollgrupp. Studiens 
syfte relevant för SiS 
ungdomsgrupp men 
har en etnisk samman­
sättning som minskar 
generaliserbarheten. 
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Bilaga G: Standardiserade  
bedömningsmetoder
Adolescent Dissociative Experience Scale (ADES)

Beskrivning
Screening av dissociativa upplevelser
Metod
Självskattning
Antal frågor
30
Ålder
11–17 år
Tid
–
Upphovsman/-kvinna
Smith et al (1996)
Armstrong et al (1997) 
Svensk översättning
Doris Nilsson

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α 0.95, split-half r = 0.82, Spearman-
Brown 0.90. Test-retest r = 0.71 (Nilsson, 2007).
Validitet: Konstruktvaliditet god om skalan ses som en-faktor­
modell. God diskriminerande validitet mellan normgrupp och 
klinisk grupp. God begreppsvaliditet jämfört med liknande skala  
(r = 0.86) (Nilsson, 2007).
Normer: Svensk normgrupp av 400 skolungdomar. Klinisk grupp 
av 20 ungdomar (18 flickor, 2 pojkar) som utsatts för sexuella 
övergrepp (Nilsson, 2007).

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

Beskrivning
Screening av barndomstrauman 
såsom övergrepp och försummelse 
Metod
Självskattning 
Antal frågor
28
Ålder
15 år och äldre
Tid
10 minuter
Upphovsman/-kvinna
David P Bernstein & Laura Fink
Svensk översättning
Arne Gerdner, Institutionen för soci­
alt arbete, Mittuniversitetet

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α i svensk version för helskala 0.92, 
>0.86 för alla delskalor utom Fysisk försummelse (0.65). Ame­
rikansk version >0.82 för fyra delskalor men 0.66 för Fysisk 
försummelse (Armelius et al, 2010).
Validitet: Mycket god begreppsvaliditet utom för Fysisk försum­
melse. God diskriminerande validitet mellan olika testgrupper 
(Armelius et al, 2010).
Normer: Vuxna kliniska och icke-kliniska grupper i Sverige. 
Kliniska och icke-kliniska vuxna och ungdomar i USA (Armelius 
et al, 2010).
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Children’s PTSD Inventory

Beskrivning
För bedömning av PTSD
Metod
Strukturerad intervju
Antal frågor
–
Ålder
6–18 år
Tid
5–20 minuter
Upphovsman/-kvinna
Philip A. Saigh
Svensk översättning
–

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α = 0.95 för hela skalan, >0.80 för 
alla delskalor utom för ”situational reactivity” vilken har lägre 
(0.58). Interbedömar-reliabilitet 97,6% för diagnosen PTSD 
(Newman & Motta, 2007). Test-retestreliabilitet κ = 0.91 
(Jaycox et al, 2004).
Validitet: Begreppsvaliditeten har funnits vara utmärkt (r≥0.91) 
vid korrelation med två andra diagnostiska intervjuer (New­
man & Motta, 2007).
Normer: –

Child Report of Post-Traumatic Symptoms (CROPS)

Beskrivning
Bedömer posttraumatiska symptom
Metod
Självskattning
Antal frågor
26
Ålder
7–17 år
Tid
5 minuter
Upphovsman/-kvinna
Ricky Greenwald
Svensk översättning
–

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α 0.80–0.92 i fem olika studier (två 
amerikanska, en tysk, en bosnisk och en skotsk). Test-retest 
0.70 och 0.80 i två amerikanska studier (Greenwald et al, 
2002). 
Validitet: Har uppvisat god validitet i flera studier (Greenwald 
et al, 2002).
Normer: –

Clinician Administered PTSD Scale for Children and Adolescents (CAPS-CA)

Beskrivning
För bedömning av PTSD och hur 
posttraumatiska symptom har drab­
bat funktionsförmåga
Metod
Semistrukturerad intervju
Antal frågor
Oklart (olika uppgifter, 33 eller 36)
Ålder
Oklart (olika uppgifter 8–15 eller 
8–18)
Tid
45 minuter
Upphovsman/-kvinna
Nader et al
Svensk översättning
–

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α = 0.75-0.81 (Erwin et al, 2000). 
Validitet:  Man har funnit en signifikant korrelation med skatt­
ningsskalan PTSD Checklist (r=.64) (Erwin et al, 2000).
Normer: –
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Dissociation Questionnaire Sweden (Dis-Q-Swe)

Beskrivning
Mätning av dissociation
Metod
Självskattning
Antal frågor
63
Ålder
14 år och uppåt
Tid
–
Upphovsman/-kvinna
J. Vanderlinden (1993)
Svensk översättning
Doris Nilsson (1998)

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α för svensk version och normalgrupp  
(N = 400) var 0.97 för totalskalan. Subskala I = 0.95, subskala 
II = 0.90, subskala III = 0.88 och subskala IV = 0.65. Cronbach’s 
α för den kliniska gruppen (N = 74) var 0.97 för totalskalan 
och 0.96, 0.91, 0.88 respektive 0.58 för de fyra subskalorna. 
Test-retest- reliabiliteten (N = 79) var 0.79 (p < 0.001) för 
totalskalan och 0.80, 0.74, 0.75 respektive 0.51 för de fyra 
subskalorna (p < 0.001) (Nilsson & Svedin, 2006). 
Validitet: Konstruktvaliditeten fanns vara god, särskilt för de tre 
första subskalorna. Kriterievaliditet och prediktiv validitet fanns 
vara god, den kliniska gruppen av ungdomar hade signifikant 
högre resultat på Dis-Q-Swe än normalgruppen. Höga resultat 
på Dis-Q-Swe visade sig även svara mot höga resultat på den 
strukturerade intervjun SCID-D. (Nilsson & Svedin, 2006).
Normer: Svensk normgrupp av 400 skolungdomar (M = 15.07 
år). Klinisk grupp av 74 ungdomar (64 flickor, 10 pojkar, M = 
16.03 år) som konstaterats ha utsatts för sexuella och/eller 
fysiska övergrepp (Nilsson & Svedin, 2006).

Kiddie Sads Aktuell och Livstids Version (K-SADS-PL)

Beskrivning
Att undersöka nuvarande och tidi­
gare episoder av psykopatologi hos 
barn och tonåringar i enlighet med 
kriterierna i DSM-IV
Metod
Semistrukturerad intervju
Antal frågor
Instrumentet består av tre delar: En 
ostrukturerad inledande intervju, en 
screeningsintervju och en fördjupning 
med hjälp av olika intervjusupplement
Ålder
6–18 år
Tid
3 timmar
Upphovsman/-kvinna
Joan Kaufman, Bori Birmaher, David 
Brent, Uma Rao & Neal Ryan
Svensk översättning
Tord Ivarsson (2000) 
Revidering av Håkan Jarbin & Tord 
Ivarsson (2009 och 2010)

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Interbedömarreliabilitet 93-100 %, test-retest för 
PTSD 0.63–0.67 (Kaufman et al, 1997). 
Validitet: God validitet för både screening och diagnostisering 
(Kaufman et al, 1997).
Normer: –
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Los Angeles Symptom Checklist (Adolescent Version)

Beskrivning
För bedömning av PTSD och post­
traumatiska symptom
Metod
Självskattning
Antal frågor
43
Ålder
–
Tid
10 minuter
Upphovsman/-kvinna
David W. Foy
Svensk översättning
–

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α = 0.95 (hela skalan) och α = 0.90 för 
det diagnostiska indexet (Foy, Wood, King, King, & Resnick, 
1997).
Validitet: Inga uppgifter.
Normer: –

Massachusetts Youth Screening Instrument-2 (MAYSI-2)

Beskrivning
Screening för psykiska hälsoproblem 
hos tvångsomhändertagna ungdomar
Metod
Självskattning
Antal frågor
52
Ålder
12–17 år
Tid
15 minuter
Upphovsman/-kvinna
Thomas Grisso & Richard Barnum
Svensk översättning
–

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: De sju delskalorna har Cronbach’s α mellan 0.61 
och 0.86 med ett medeltal på 0.75 (Kerig et al, 2009).
Validitet: Har visat på god begreppsvaliditet (Archer, Simonds-
Bisbee, Spiegel, Handel, & Elkins, 2010). MAYSI-2 har validerats 
i många studier (National Youth Screening & Assessment 
Project, University of Massachusetts Medical School, 2011).
Normer: 70423 tvångsomhändertagna ungdomar (78 % män, 
22 % kvinnor) i det amerikanska ungdomsrättssystemet från 
283 olika institutioner (Vincent, Grisso, Terry, & Banks, 2008).

Sexual Abuse Exposure Questionnaire (SAEQ)

Beskrivning
Undersöker vilka typer av sexuella 
övergrepp offret utsatts för, offrets 
relation till förövaren och frekvensen 
av övergrepp
Metod
Självskattning
Antal frågor
24
Ålder
–
Tid
–
Upphovsman/-kvinna
Ryan, Rodrigues, Rowan & Foy
Svensk översättning
–

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Split-half r = 0.73 (Ryan, Rodriguez, Rowan, & Foy i 
Lawrence, Cozolino, & Foy, 1995). 
Validitet: Konstruktvaliditeten har visat sig vara acceptabel 
(Ryan, Rodriguez, Rowan, & Foy i Lawrence, Cozolino, & Foy, 
1995).
Normer: –
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Trauma Symptom Checklist for Children (TSCC)

Beskrivning
Mäta posttraumatisk stress och 
relaterade symptom
Metod
Självskattning
Antal frågor
54
Ålder
10–17 år
Tid
10–20 minuter
Upphovsman/-kvinna
John Briere
Svensk översättning
Doris Nilsson & Carl-Göran Svedin. 
Hogrefe Psykologiförlaget

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: Cronbach’s α 0.82–0.89 för fem kliniska delskalor, 
0.77 för delskalan Sexuella bekymmer vid utprövning av den 
ursprungliga amerikanska versionen av TSCC på en normativ 
grupp. Cronbach’s α 0.85 för validitetsskalan Undersvar och 
0.66 för Översvar (Briere, 1996). Cronbach’s α 0.78–0.85 i 
normativ grupp och 0.74–0.89 i klinisk grupp vid utprövning av 
den svenska versionen. Reliabiliteten för totalskalan uppskatta­
des till 0.94 i båda grupper. Test-retest-reliabilitet för de kliniska 
skalorna 0.56–0.81 och 0.75 för validitetsskalan Undersvar i en 
svensk ungdomsgrupp (Nilsson & Svedin, 2010).
Validitet: Signifikanta korrelationer med flera andra relevanta 
instrument i flera studier. Begreppsvaliditeten har visat sig vara 
god (Briere, 1996). Faktorstrukturen mellan den svenska och 
den amerikanska versionen har visat på stor samhörighet. Kor­
relationer mellan skalorna i TSCC har visat att skalorna mäter 
olika aspekter av de områden som instrumentet i sin helhet 
är avsett att mäta. Man har också kunnat påvisa signifikanta 
skillnader i testresultat mellan en normativ grupp och en klinisk 
grupp vid den svenska utprövningen (Nilsson & Svedin, 2010).
Normer: 3 008 barn och ungdomar (47 % män, 53 % kvinnor) i 
en normgrupp i USA (Briere, 1996).
728 svenska skolungdomar i Linköping utgjorde svensk norm­
grupp. 91 barn och ungdomar (70 flickor och 21 pojkar) som 
varit utsatta för sexuella övergrepp och/eller fysisk misshandel 
och som behandlats på BUP-Elefanten i Linköping utgjorde 
klinisk grupp (Nilsson & Svedin, 2010).

UCLA Post-traumatic Stress Disorder Reaction Index (PTSD-RI)

Beskrivning
För bedömning av PTSD och post­
traumatiska symptom
Metod
Självskattning
Antal frågor
48
Ålder
Tre versioner: Barn, Ungdomar, 
Vuxna
Tid
20–30 minuter
Upphovsman/-kvinna
Alan M. Steinberg, Melissa J. Brymer, 
Kelly B. Decker & Robert S. Pynoos
Svensk översättning
–

Tillförlitlighet och normer
Reliabilitet: PTSD-RI har visat på god reliabilitet (α = 0.88 och  
α = 0.92 i två studier) (Newman & Motta, 2007), test-retest 
bra till utmärkt, en studie fann att r = 0.84 (International 
Society for Traumatic Stress Studies, 2011). 
Validitet: Alla versioner av PTSD-RI har visat på en dos-re­
sponsvaliditet, det vill säga högre resultat för mer traumatise­
rade patienter. PTSD-RI korrelerar 0.70 med PTSD-modulen 
av Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 
School-Aged Children (Epidemiologic Version) och 0.82 med 
CAPS-CA (International Society for Traumatic Stress Studies, 
2011).
Normer: –
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BILAGA A – GRANSKNINGSMALL FÖR RANDOMISERAD 
KONTROLLERAD PRÖVNING 

Anvisningar: 
Alternativet ”oklart” används när uppgiften inte går att få fram från texten. 
Alternativet ”ej tillämpligt” väljs när frågan inte är relevant. 
Det finns förtydligande kommentarer till vissa delfrågor. Dessa anges med en siffra. 
 
Studiekvalitet Ja Nej Oklart Ej tillämpligt 

1. Studiepopulation 

a) Framgår det hur många personer som 
exkluderades före randomiseringen? 

    

b) Är redovisningen av personer som inte 
randomiserades, trots att de var valbara, 
adekvat? 

    

2. Tilldelning av åtgärd/intervention/behandling 

a) Användes en randomiseringsmetod som 
på ett acceptabelt sätt minimerar risken för 
manipulation? 

    

b) Utfördes randomiseringen så att fördelningen 
blev oförutsägbar och slumpmässig? 1 

    

c) Påbörjade samtliga deltagare, som 
randomiserades, behandlingen? 2 

    

3. Gruppernas jämförbarhet 

a) Var grupperna vid baseline rimligt lika 
avseende egenskaper som kan påverka resultatet 
(till exempel ålder, kön, sjukdoms svårighetsgrad)? 

    

4. Blindning (maskering) 3 

Blindades följande på tillfredsställande sätt: 

a) Patienter     
b) Prövare/behandlare     
c) Utvärderare av resultat     
5. Bortfall (antalet randomiserade deltagare som inte har följts upp enligt studieprotokollet) 4 

a) Går det att följa deltagarnas väg genom 
studien, till exempel i ett flödesschema? 

    

b) Är storleken på bortfallet efter randomisering 
acceptabelt? 

    

c) Är orsakerna till bortfallet acceptabla?     
6. Följsamhet (compliance, adherence, concordance) 5 

a) Framgår det i vilken utsträckning deltagarna 
fullföljde behandlingen? 

    

b) Var andelen som fullföljde behandlingen 
acceptabel? 

    

7. Rapportering av effektmått 
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a) Var det primära effektmåttet definierat 
i förväg och adekvat rapporterat? 

    

b) Var de sekundära effektmåtten definierade 
i förväg och adekvat rapporterade? 

    

c) Baserades slutsatserna på enbart i förväg 
definierade effektmått och subgruppsanalyser? 6 

    

d) Har utfallen av samtliga viktiga effektmått 
redovisats på ett adekvat sätt? 7 

    

e) Rapporterades biverkningar/komplikationer 
på ett tillfredsställande sätt? 

    

8. Resultat och precision 

a) Redovisas resultaten på ett adekvat sätt? 8     
b) Har resultaten beräknats med lämplig 
analysmetod? 9 

    

c) Var den minsta kliniskt relevanta effekten 
definierad på förhand? 

    

d) Är den valda minsta kliniskt relevanta 
effekten av rimlig storlek? 

    

e) Har man använt acceptabla metoder 
för att mäta effekterna? 

    

f ) Mättes observatörsöverensstämmelsen 
på ett acceptabelt sätt? 10 

    

g) Är de överväganden och beräkningar som 
ligger till grund för antal deltagare acceptabla 
(power-analys)? 11 

    

9. Bindningar och jäv 

a) Anges eventuella bindningar och jäv? 
(conflicts of interest)? 

    

b) Bedömer du att studiens resultat inte 
påverkats av intressekonflikter? 

    

Total bedömning av studiekvalitet:  Hög  Medelhög  Låg 
 

Kommentarer till granskningsmallen för RCT 
 
1. Risk för att randomiseringen blir förutsägbar för prövare eller deltagare kan till exempel finnas vid 
blockrandomisering. Blockrandomisering används bland annat i multicenterstudier för att motverka 
slumpmässiga snedfördelningar mellan olika centra eller länder. 
 
2. Här bedöms risken för att resultaten har påverkats av att deltagare selektivt exkluderats från studien 
efter randomiseringen, men innan behandlingen har påbörjats. Antalet deltagare som har lämnat 
studien bör sättas i relation till studiens storlek. Om antalet är jämnt fördelade mellan grupperna 
och skälen är angivna och godtagbara, så bedöms risken att resultaten kan ha påverkats som liten. 
Om mer än 5 procent av de randomiserade patienterna fallit bort eller om orsakerna inte är angivna 
eller godtagbara så bedöms risken som stor. 
 
3. Det är önskvärt att både patienter och prövare är blindade i en studie. Ibland kan det av praktiska 
skäl vara svårt eller omöjligt att dölja för prövare och/eller patient vilken behandling som ges. Däremot 
är det oftast möjligt att den som utvärderar effekten är blindad. 
De alternativ som finns är följande: 
Öppen prövning: – ingen är blindad 
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– Enkelblind: a) deltagarna är blindade; b) prövare och/eller resultatutvärderare är blindade 
– Dubbelblind: a) deltagarna och prövare och/eller resultatutvärderare är blindade; b) deltagarna 
och prövare och/eller resultatutvärderare är blindade samt det framgår av beskrivningen att all 
resultatbearbetning utfördes innan prövningskoden bröts. 
Det finns flera exempel på studier där blindningen inte har lyckats på grund av karakteristiska effekter 
eller biverkningar av aktiv behandling, exempelvis muntorrhet vid behandling med neuroleptika 
och underlivsblödningar vid behandling med östrogen. I vissa fall är det möjligt att ge biverkningsmotverkande 
medel som tillägg till aktiv behandling för att minska risken för att blindningen äventyras. 
Andra faktorer som kan försvåra blindningen är bristande likhet mellan tabletter, inhalationspreparat 
etc avseende utseende eller smak. En stor ”placeboeffekt” i kontrollgruppen kan tala för en 
lyckad blindning. I vissa studier låter man studiedeltagarna gissa om de fått aktiv behandling eller 
kontroll. 
 
4. Det bortfall som bedöms här avser bortfall efter randomisering. 
Det kan dock finnas tillfällen då även ett större bortfall sannolikt är slumpmässigt. Nedanstående 
exempel bör därför ses som riktvärden. 
– Litet (<10 %) 
– Måttligt (10–19 %) 
– Stort (20–29 %) 
– Mycket stort (≥ 30 %). Undersökningen bedöms ofta sakna informationsvärde 
vilket kan innebära att studien bör exkluderas. 
Bortfallet varierar mellan olika tidpunkter i en studie och kan variera mellan olika effektmått. 
Bortfallet är ofta större ju längre tid som har gått. Därmed kan behandlingsresultaten från de 
sista besöken vara av tveksam validitet, medan resultaten från de första besöken kan vara giltiga. 
 
5. Kontroll av följsamheten är särskilt viktig då man inte ser en signifikant effektskillnad mellan 
grupperna. En bristande följsamhet kan minska såväl interventionens effekter som bieffekter. 
Om interventionen har en signifikant effekt är kontroll av följsamheten ofta av mindre betydelse. 
Undantag är om det var sämre följsamhet i gruppen som fick referensbehandling. Det senare 
är tänkbart i en placebokontrollerad studie om blindningen varit otillräcklig, alternativt om 
en referensbehandling har mycket högre frekvens av biverkningar. Ett riktmärke för vad som anses vara 
acceptabel följsamhet är att mer än 80 procent av deltagarna ska ha mottagit mer än 80 procent av behandlingen. 
 
6. Det är inte ovanligt att studier med negativa resultat inkluderar förklarande efteranalyser 
(explanatory- eller post hoc-analyser) för att till exempel finna vissa subgrupper inom den studerade 
patientgruppen som kan ha nytta av behandlingen. Dessa analyser kan fylla en viktig hypotesgenererande 
funktion, men är naturligtvis behäftade med stor osäkerhet. Slutsatserna i en studie får därför aldrig 
baseras på sådana analyser. 
 
7. Även om redovisade effektmått är rimliga, definierade i förväg och adekvat rapporterade, kan det 
finnas andra viktiga effektmått som utelämnats. Oftast gäller det effektmått för att bedöma risker 
som också bedöms under fotnot 8. 
 
8. De vanligaste mått som används för dikotoma variabler är riskkvot (risk ratio, RR), oddskvot 
(odds ratio, OR), absolut riskreduktion/riskskillnad (risk difference) och number needed to treat 
(NNT). För kontinuerliga variabler används vanligen absolut skillnad i medelvärde (difference in 
means, mean difference). Alla måtten ska redovisas med lämpligt spridningsmått, företrädesvis 
ett 95 % konfidensintervall. 
 
9. Resultaten kan analyseras enligt intention-to-treat (ITT) och/eller per protokoll (PP). En ITT-analys 
innebär att alla personer som randomiserats följs upp inom sin behandlingsarm, oavsett om 
de fått tilldelad behandling eller inte. Det är oftast den metod som bör användas. Om resultaten 
är beräknade på annat sätt än med ITT finns det risk för att behandlingseffekten blir överskattad. 
ITT-analysen kan kompletteras med en känslighetsanalys enligt ”worst case senario”, där sämsta 
tänkbara utfall tillskrivs saknade patienter i den grupp som uppvisar bäst effekt och bästa tänkbara 
utfall tillskrivs saknade patienter i den grupp som uppvisar sämst effekt. Ibland är det önskvärt 
att även en PP-analys redovisas, vilket innebär att bara de som följt hela studieprotokollet 
ingår i analysen. Vid bortfall i studier där man använder kontinuerliga variabler eller skalor 
använder man ibland en beräkningsmetod där det senast uppmätta resultatet antas gälla även 
för senare tidpunkter då data saknas (Last Observation Carried Forward, LOCF). 
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10. Vid utfallsregistrering i en behandlingsstudie kan observatörsvariationen vara en svaghet. 
Ett exempel är om flera observatörer ska utvärdera röntgenbilder eller cytologiska prov. Då ska 
observatörsöverensstämmelse mellan alla, eller ett större antal av observatörerna, vara rapporterat. 
Detta kan ske i form av Kappa-överensstämmelse eller ”Intra-class Correlation Coefficient” (ICC), 
beroende på vilken skala som använts. 
 
11. Powerberäkningar används för att beräkna studiers statistiska styrka, det vill säga för att räkna ut  
hur stor en studie bör vara för att med rimlig sannolikhet kunna påvisa en behandlingseffekt. Det är viktigt 
att författarna redovisar hur de kommit fram till vald studiestorlek och att beräkningen skett före 
studiestart. Annars kan det inte uteslutas att författarna successivt adderat deltagare till studien tills 
statistisk signifikans har uppnåtts. 



 

BILAGA B – NEWCASTLE-OTTAWA QUALITY 
ASSESSMENT SCALE CASE CONTROL STUDIES 

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and 
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability. 
 
Selection 
 
1) Is the case definition adequate? 

a) yes, with independent validation  
b) yes, eg record linkage or based on self reports 
c) no description 

 
2) Representativeness of the cases 

a) consecutive or obviously representative series of cases  
b) potential for selection biases or not stated 

 
3) Selection of controls 

a) community controls  
b) hospital controls 
c) no description 

 
4) Definition of controls 

a) no history of disease (endpoint)  
b) no description of source 

 
Comparability 
 
1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis 

a) study controls for _______________ (Select the most important factor.)  
b) study controls for any additional factor  (This criteria could be modified to indicate specific control 
for a second important factor.) 

 
Exposure 
 
1) Ascertainment of exposure 

a) secure record (eg surgical records)  
b) structured interview where blind to case/control status  
c) interview not blinded to case/control status 
d) written self report or medical record only 
e) no description 

 
2) Same method of ascertainment for cases and controls 

a) yes  
b) no 

 
3) Non-response rate 

a) same rate for both groups  
b) non respondents described 
c) rate different and no designation 

 
 
  



 

BILAGA C – GRANSKNINGSMALL FÖR 
TVÄRSNITTSSTUDIER 

1. Urvalsmetod 
   Hela populationen 
  Slumpmässigt urval 
  Icke-slumpmässigt urval 
  Uppgift saknas 
 
2. Storlek på urvalet jämfört med populationen 
  Hela populationen 
  >50 % 
  <50 % 
  Uppgift saknas 
 
3. Störfaktorer 
Diskuterade författarna brister i studien, brister som kan ha påverkat resultatet? 
 Ja 
 Nej 
 
4. Analys 
a. Var en hypotes uppställd? 
 Ja 
 Nej 
b. Var den statistiska metoden tillfredsställande? 
 Ja 
 Nej 
 



 

BILAGA D – GRANSKNINGSMALL FÖR 
RELEVANSBEDÖMNING 

1. Population 
 
1.1. Beskrivning av kriterierna för inklusion i undersökningsgruppen 
 
 
1.2. Beskrivning av studiegrupp, urval och allokering 

Beskrivning av 
individer Urvalsram (N) 

Experiment Observation 

Intervention Kontroll Intervention Kontroll 

n Urval* n Urval* n Urval* n Urval* 

          

          
*Urvalskoder: H = Hela populationen, S = Slumpmässigt urval, IS = Icke slumpmässigt urval, ER = Ej rapporterat, N/A = Inte relevant 
(not applicable). 
 
1.3. Demografisk information 
 Grupp: Grupp: Grupp: 

Ålder    

 Inte rapporterat  Inte rapporterat  Inte rapporterat 

Kön  % män  % män  % män 

 % kvinnor  % kvinnor  % kvinnor 

 % okänt  % okänt  % okänt 

 Inte rapporterat  Inte rapporterat  Inte rapporterat 

Etnicitet  %   %   %  

 %   %   %  

 %   %   %  

 %   %   %  

 Inte rapporterat  Inte rapporterat  Inte rapporterat 

Övrigt    

   

   
 
2. Plats 
 
2.1. Geografiskt område 
 Sverige 
 Norden 
 Europa 
 USA 
 Övriga världen: 
 
2.2. Beskrivning av den miljö (plats) studien gjordes i 
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3. Metod 
 
3.1. Vad var syftet med studien?  
 
 
3.2. Vilken var studiens målgrupp (så som den definierades i artikeln)? 
 
 
 
4. Resultat 
 
4.1. Beskrivning av typ av data 
 Kvantitativ 
 Kvantitativ och kvalitativ 
 Kvalitativ 
 
4.2. Har alla relevanta resultat tagits i beaktande i studiens diskussion och slutsatser? 
 Ja 
 Nej 
 Delvis 
 Oklart 
 N/A
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