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Arbetsmaterial
Version 2- for synpunkter

Ratt insatser 1 rimlig tid for
barn och ungdomar med psykisk ohélsa.

Delprojekt:
Enhetliga medicinska indikationer

Lisanvisningar:

Detta dr en forsta version av det arbete som gjorts kring fem problemomraden
som tillsammans ticker stor del av omradet psykisk ohélsa hos barn och
ungdomar.

Det ér en forsta version med det material som é&r klart hittills. Tanken &r att alla
som vill nu kan ta del av detta och komma med konstruktiva synpunkter.

Vi kommer att bearbeta detta vidare under hosten for att sammanstélla en
slutgiltig version 1 dec 2008.

Flera av texterna behover bearbetas ytterligare sprékligt och vi rdknar med
forandringar dven av innehallet. Slutprodukten maste vara kortare.

Forst finns en bakgrund dér uppdraget forklaras och sétts in 1 ett sammanhang.
Kap 2 dr den sammanfattning som projektgruppen gjort utifrdn gruppernas
arbete och de diskussioner vi fort 1 olika sammanhang.

Kap 3 ar de olika gruppernas dokument och den gemensamma mall som alla
fyllt 1.

Kap 4 Referenser och olika dokument som grupperna hénvisar till.

Kap 5 dr material som kommit in via grupperna och som &r viktiga i den
fortsatta diskussionen.

Skriftliga kommentarer samlas in av carina.abrahamsson@skl.se
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1 Inledning
1:1Bakgrund

Okad tillganglighet till ratt insatser

Barn och ungdomars psykiska hélsa dr en viktig samhéllsfrdga som uppmérksammats bade pa
nationell niva och i kommuner och landsting. Oroande rapporter om 6kande psykisk ohilsa
bland barn och ungdomar finns och gemensamma och malinriktade insatser kravs for att
forbattra mojligheterna att oka tillgdngligheten till rétt vard och stodinsatser.

I en 6verenskommelse med regeringen 070620, S2007/5696/HS étog sig Sveriges Kommuner
och Landsting att genomfora ett projekt i syfte att undersoka forutsdttningarna for en forstarkt
vardgaranti. [ uppdraget ingick att under 2007 gora en kartldggning och en beskrivning av
nuldget, att se dver behovet av gemensamma definitioner och begrepp och att foresla hur en
forstirkt vardgaranti kan se ut (redovisning senast 31 dec 2007). Ytterligare en del 1 uppdraget
var att ta fram enhetliga medicinska indikationer for barnpsykiatriomradet med avrapportering
december 2008

Vardgarantin

Vérdgarantin dr en dverenskommelse som innebér att beslutade besék och behandlingar ska
erbjudas inom 3 ménader och omfatta all planerad vard inom den specialiserade varden.
Véardgarantin beror saledes inte vard vid akuta tillstdnd. Specialiserade insatser vid psykisk
ohélsa till barn och ungdomar omfattas ocksa av vardgarantin.

Vérdgarantin beskrivs som 0-7-90-90. Malséttningen ar att kontakt med t.ex. primérvarden
ska g8 att f4 samma dag. Om det vid den bedomningen framkommer behov ska patienten fa
tid hos ldkare inom 7 dagar. Om lékaren da beddmer att specialist behover kopplas in ska
beddmning hos specialist ske inom 90 dagar. Om patienten da bedoms vara i behov av en
specialiserad behandling eller fordjupad utredning ska detta ske inom 90 dagar.

Den aktuella vardgarantin nér det géller tillgédnglighet till barn- och ungdomspsykiatrin (BUP)
anses ibland inte vara tillrdcklig. Den malséttning som géller nu med en véntetid pa hogst tre
manader till besok och bedomning och sedan ytterligare 3 manader till behandling kan for ett
barn vara en orimligt 1dng tid.

Socialdepartementet har tydligt klargjort att det finns en intention att skérpa vdrdgarantin for
barn och unga med psykiatrisk problematik.

Malséttningen ska vara att barn eller unga som mar psykiskt daligt ska
e kunna fa en kontakt med basverksamhet, t.ex. barnhédlsovard, skolhidlsovard eller
primdrvard samma dag de tar kontakt
e om behov bedoms foreligga fa en kontakt med lékare eller annan vardpersonal med
adekvat kompetens som kan gora en kvalificerad beddmning av tillstandet inom sju
dagar.
e om behov av beddmning av specialist foreligger ska besok hos specialist vara



tillgdnglig inom en ménad och
e nir beslut om fordjupad utredning och/eller specialist behandling fattats ska denna
paborjas inom en manad.

Nir akuta insatser behdvs ska dessa kunna erbjudas samma dag. Akuta insatser kan kravas vid
allvarliga psykiatriska symtom som sjalvmordshandlingar/tankar, psykotiska symtom,
depression eller angesttillstind med svara symtom.

1:2 Aktuellt lage

Aktuella vantetider i varden

Inom barn- och ungdomspsykiatrin finns idag endast statistik dver tid till bedomning hos
specialist. Enligt senaste arets statistik har antalet barn som véntat mer dn 90 dagar varit
mellan 1000 och 500 (underlag utifran en bra svarsfrekvens). Trenden under aret ar att antalet
vantande minskat och i juli 2008 var det 443 (underlag utifran 76 % svarsfrekvens).

Forsta linje respektive specialistniva

I nuldget fungerar barnpsykiatrin pa manga platser i landet bade som forsta linjens vird och
som specialistvard. Det dr uppenbart att barnpsykiatrins uppdrag ser olika ut 6ver landet och
att det finns behov av att uppdraget tydliggdrs. For att kommun och landsting ska kunna
motsvara barn och ungdomars behov av insatser vid psykisk ohélsa maste det utdver ett
tydligt uppdrag for barnpsykiatrin ocksa finnas ett klart uppdrag till 6vriga aktuella aktorer att
ansvara for de insatser som inte ligger inom BUP:s ansvar for specialiserade insatser. Forsta
linjens vérd, som kan utgoras av primérvard, mddra- och barnhélsovérd, skolhdlsovard och
delar av socialtjanst bor ha kompetens och resurser att kunna ta hand om den psykosociala
problematik som inte kriver specialistinsatser.

I det arbete som presenteras hir har vi utgatt fran att det behovs verksamheter med olika
inriktning och kompetens. Det pagar en kraftig kunskapstillvéxt inom hilso- och sjukvérd och
mojligheterna att erbjuda effektivt stod och framgéngsrika behandlingar 6kar. Men
utvecklingen innebir ocksa 6kande krav pa kunskap och fardigheter i basverksamheterna.
Generalistkunskap, helhetssyn och mgjlighet att erbjuda adekvat hjilp i barns och ungdomars
ndrmiljo och vardag dr grundforutsittningar i de stora volymerna vard och stod som
efterfrdgas. Vid svarare tillstand, pd grund av sjukdomens allvarlighetsgrad, komplicerande
omstandigheter och samsjuklighet eller vid mycket ovanliga tillstdnd behdvs smalare, mer
specialiserade utredningar och behandling. Det kan behdvas samarbete mellan landsting och
over kommungranser for att {2 tillgéng till tillracklig specialkunskap eller {6r att kunna
erbjuda individuellt anpassade stod och behandlingsuppldgg vid vissa ovanliga tillstdnd.
Foljande modell har anvénts 1 diskussionerna.



Hogspecialiserad

Specialiserad

Forsta linje
Generalister med barnkunskap

Tidiga insatser riktade till

/ \ riskgrupper

Haélsofrdmjande insatser,
/ \ generella forebyggande insatser

Forebyggande och halsoframjande arbete

I ett 6vergripande samhéllsperspektiv méste folkhdlsoperspektivet med preventiva insatser
lyftas fram. Samhéllets insatser for att motverka allvarlig psykisk ohélsa hos barn och unga
kan aldrig forvéntas ske endast genom specialiserade kliniska insatser. Det behovs en optimal
mix av generella, selekterade och specialiserade insatser. Vilken kombination av insatser som
ska utvecklas bor styras av det aktuella kunskapsléget. Det ér t.ex. vilként att mdjligheterna
att bryta en negativ utvecklingsbana med beteendeproblem hos barn &r storre nér insatserna
erbjuds tidigt &n om de kommer senare under uppvéxten. Darfor behdver primarpreventiva
eller generella insatser, med syfte att frimja psykisk hilsa utvecklas. Exempel pa sddana ar
fordldrautbildning, livskunskap i skolan, information och rddgivning om droger,
stresshantering, kost, motion och sémn mm.

De grupper av barn och unga som trots de férebyggande insatserna visar ett riskbeteende eller
deras familj visar ett sétt att fungera som med hog sannolikhet kan leda till psykisk ohélsa hos
barnet bor nas av/erbjudas insatser. Insatser som riktas till olika riskgrupper eller individer
med riskbeteende kallas insatser pa selektiv nivé, t.ex. fordldrastdd till fordldrar vars barn
tidigt visar ihdllande beteendeproblem, fordldrastod till fordldrar som har
missbruksproblematik.

I planeringen av och utformningen av kommunernas och landstingens verksamheter ar det av
storsta vikt att &ven de forebyggande insatserna finns med. Allt talar for att 6kande
hilsoframjande insatser till hela befolkningen och tidiga insatser till personer med 6kad risk
for psykisk ohélsa &r betydelsefulla for att forebygga allvarlig psykisk ohélsa som leder till
behov av specialistresurser. Trots att det dr en stor andel av forskolebarn och yngre skolbarn
som har beteendeproblem och emotionella problem, ar det ménga fordldrar och familjer med
behov som inte fér eller inte deltar i insatser. Om de gor det, dr det vanligt att det inte ar de
mest effektiva insatserna de fér.

Eftersom detta dokument ska handla om vardgarantin tas inte det forebyggande arbetet med i
dokumentationen. Dokumentet berdr bara situationer da det finns indikation pé att ett barn



eller en ungdom har ndgon typ av problem som kan misstédnkas vara psykisk ohdlsa och som
behover ndgon dtgird utifran det.

Svarigheter i dagens strukturer

Projektgruppen har genomfort besok i 14 14n i Sverige. Vid dessa mdten med foretradare for
olika verksamheter som arbetar med barn och ungas psykiska hélsa framtréder vissa
aterkommande problem. I alla lén finns oklarheter i ansvarsfordelning nir det géller insatser
for barn och ungas psykiska ohélsa. Primirvardens uppdrag nér det giller psykisk ohélsa hos
barn och unga ir oklart. Manga framfor att primarvérden varken har resurser, kompetens eller
uppdrag att arbeta med insatser vid psykisk ohélsa hos barn. Barnhélsovardens uppdrag ér att
ge forebyggande insatser liksom vissa utrednings- och behandlingsinsatser till barn i aldern 0-
6 ar. Det forefaller dock att vara en koncentration av insatser i de allra yngsta aldrarna. Vid 6
ars alderbdrjar skolhédlsovardens ansvar, men uppdraget ér tydligt uttalat endast nir det géiller
hilsoframjande insatser. Det saknas samverkan och samsyn mellan verksamheter inom hélso-
och sjukvard och insatser inom pedagogiska verksamheter t.ex. vid beteendeproblem hos
skolbarn.

Om ett barn eller en ungdom uppvisar tecken pa psykisk ohilsa dr det oklart vem som har
ansvar for att erbjuda relevanta insatser. Om det &r allvarliga tillstind &r det barnpsykiatrin,
barnmedicin och barnhabiliteringen som har ansvar, men inte heller mellan dessa aktorer ar
ansvarsfordelningen alltid klar. Utrednings- och behandlingsgdngen kan vara krdnglig med
flera olika punkter dir véntan kan uppsta. Ansvaret for lindrigare psykisk ohélsa ér ofta
oklart.

Behov av férandringar

Foretrddare for verksamheter som arbetar med barns och ungas psykiska hélsa framfor behov
av tydligare struktur for vard och stdd till barn och ungdomar med psykisk ohilsa. I ménga
kommuner och landsting pagar lokala diskussioner pé sévél politiker- som tjdnstemannaniva .
Inte minst pagar det diskussioner om forskolans och skolas roll vid psykisk ohélsa hos barn. I
dessa diskussioner efterfragas fakta och uppgifter om vad som &r effektiva vard- och
stodinsatser och vad som krévs for att kunna ge detta. Det handlar alltséd badde om strukturer
for att nd ut med insatser och dven om insatsernas innehdll. Det forsta steget dr att beskriva
vad aktuell kunskap sdger om effektiv vard och omsorg.

1:3 Kunskapsbas och kvalitetssakring

Kunskapsbaserade metoder
Med metod menas ett planerat, forutsdgbart och systematiskt utformat arbetssitt i olika delar
av insatsprocessen; t.ex.

e screening for att identifiera barn med riskbeteende

e utformning av rutiner och forhallningssétt vid forsta telefonkontakten

e kartliggning av savél psykisk ohélsa hos barnet/den unge som av risk- och
skyddsfaktorer i barnets omgivning (familj, skola, kamrater, ndrmiljo)
utredning av misstankt psykiatriskt tillstdnd eller utvecklingsavvikelser
behandlingsinsatser till en specifik malgrupp
individualiserade insatser vid t.ex. samsjuklighet eller komplicerade tillstand
utvirdering av en insats



Med kunskapsbaserade metoder menas att de har kunskapsstdd 1 aktuell forskning, dvs. att
vetenskapligt utformade undersdkningar visat att metoden &r effektiv for att uppné det den
syftar till. Det kan gilla utvédrdering av en behandlingsmetod dér olika metoder jaimfors med
varandra under experimentella forhéllanden och sedan av dess effekt nir den anvénds i klinisk
praxis. Andra exempel kan vara studier om en speciell undersoknings- eller screeningmetod
identifierar just det som &r avsikten med god precision.

Det kliniska arbetet bor vara kunskapsbaserat, dvs. professionella maste (bor i forsta hand)
anvinda metoder som har kunskapsstod. I vissa fall dr det relevant att erbjuda en insats med
en specifik metod (det gér att identifiera en malgrupp) medan man i andra fall méste utforma
mer individualiserade insatser utifrdn kunskap om relevanta arbetssitt for problemomradet da
det inte finns ndgon tillgidnglig kunskapsbaserad metod att tillg4.

Detta innebir att de som &r yrkesverksamma forvéntas ha kunskap om vad det finns for
metoder och ansvariga forvéntas se till att utbildning ges.

F.n. finns det pa natet tillgang till information om kunskapsbaserade behandlingsmetoder for
barnpsykiatriska tillstdnd som bor foranleda insatser inom en specialiserad barn- och
ungdomspsykiatri (webadress till VGregionens och Ostergétlands arbeten kring detta pa
Sektionen for barn och ungdomspsykiatri pd Svenska Likareséllskapets hemsidor).

Den professionelles forméga att skapa en fungerande samarbetsallians i mdtet med patienten
ar en faktor som har betydelse for utfall av insatsen. Nar det giller fordldrastod har det t.ex.
visat sig vara negativt om den professionelle blir alltfor undervisande eller méstrande 1 stéllet
for att utforska och medverka till att skapa en problemlésande dialog med fordldern. Nagot
som visats ske dé fordldern visar tecken pd motstdnd och/eller uppgivenhet under arbete med
forandring av sitt forhallningssitt till sitt barn. Formaga till att skapa samarbetsallians uppstar
formodligen som resultat av en kombination av personliga egenskaper och tréning 1 att
utveckla terapeutiska fardigheter.

Malet i ett samhéllsperspektiv ar sjélvklart att de insatser som erbjuds i olika skeden av en
insatsprocess, ska vara de som &dr mest effektiva till mest rimliga kostnader.

Patient eller brukare onskar sig basta mdjliga stod och behandling vid psykisk ohilsa. De
forvéntar sig att mota professionella som har relevant kunskap och metoder {or att kunna
identifiera vari ens problem bottnar och vad insatserna ska syfta till. Det dr ocksa rimligt att
verksamheten kan presentera vilka metoder man anvénder.

Det moderna samhdllet stéller barnverksamheter infor utmaningar. Manga foréldrar till barn
och unga med psykisk ohilsa dr vilinformerade om effektiva behandlingsinsatser. De kan ha
stor kunskap om diagnoser och tillstdnd och bira med sig oro dver att tycka sig se tecken hos
sina barn som forebadar framtida problem. Det stéller krav pé att de professionella har
uppdaterad kunskap for att virdera krav och forvintningar fran fordldrar. Andra forédldrar har
liten eller ingen egen kunskap eller dr osékra och helt utlimnade till de professionellas
beddmningar, information och forslag till insatser.

For att ett kunskapsbaserat arbetssitt ska kunna genomsyra verksamheter maste all personal
uppmuntras till kontinuerlig kunskapsinhdmtning inom relevanta omraden. Det kridver i sin tur
medvetenhet och kunskap hos bade huvudminnen och verksamhetens ledning om betydelsen
av att utveckla sddana arbetssétt, erbjuda utbildning och f6lja upp sina intentioner (och att se
till att personal faktiskt gér som man ténkt och foljer verksamhetens intentioner).



For att tillgodose barns behov av insatser pa effektivt sétt i narhet till familjens miljé och med
rimlig omfattning i relation till problemens art &r det betydelsefullt att det finns en
organisation som tydliggér vem som gor vad for vem.

Inom verksamheter pa forsta linjeniva dr det betydelsefullt att

a) personal har relevant kunskap och till gang till metoder for att identifiera typ och
allvarlighetsgrad av psykisk ohélsa hos barnet/den unge samt risk- och skyddsfaktorer
1 barnets omgivning for att kunna ta stillning till insatsniva,

b) ha rutiner for att remittera till specialistverksamheter nér det &r relevant,

c¢) ha tillgang till relevanta kunskapsbaserade metoder for att ge stod och
behandlingsinsatser inom sin verksamhet nér det &r relevant

d) ha metoder och rutiner for att utvardera effekten av sin insats for att kunna ta stillning
till om det finns behov av specialistinsatser

e) ha metoder och rutiner for langsiktigt stod

Inom specialistverksamheter dr det betydelsefullt att

a) personal har relevant kunskap for att utreda och bedéma olika tillstaind av psykisk
ohilsa samt risk- och skyddsfaktorer i barnets omgivning,

b) ha personal som har tillgang till kunskapsbaserade metoder for att ge
behandlingsinsatser pa specialistniva,

¢) ha rutiner for att aterremittera till forstalinjeniva for stod nér det ar relevant

d) ha metoder och rutiner for att utvérdera insatser for att kunna ta stillning till behov av
ytterligare insatser

e) ha metoder och rutiner for langsiktigt stod

Kvalitetssakring

Kvalitetssdkring syftar till att f6lja upp om verksamhetens medarbetare utfor sitt arbete efter
de intentioner och mél som verksamhetens huvudmén och ledning utformat. Man foljer upp
om de metoder, som &r verktygen man anvénder for att malen ska uppnas, verkligen
genomfors och om utférandet har det innehéll och den kvalit¢ som forvintas.

Kvalitetssdkring kan utforas
o {0r att folja upp om t.ex. planerade rutiner/insatser genomfors och om omfattningen av
arbetsinsatser dr de forvintade
e {Or att folja upp om insatser har det innehéll och den kvalit¢ som verksamheten
bestdmt att ha som mél

For att kunna genomfora kvalitetssékring pa bada dessa nivier méste:
e fOrvéantningar pa arbetsinsatser, bdde typ av insats och innehéllet och kvalitén i
insatsen, vara dokumenterade och formedlade till medarbetare.
e det finnas verktyg for att genomfora kvalitetssédkringen
e det finnas en plan for att folja upp de resultat man far



1:4 Ovrigt
Andra narliggande arbeten som pagar

Socialstyrelsen:

Nationella riktlinjer:

Arbete med Nationella riktliner for &ngest och depression pagar och dessa kommer att
presenteras under det kommande aret. Dessa berdr dven barn och unga.
http://www.socialstyrelsen.se/Aktuellt/Nyheter/2008/Q3/riktlinjer-080911-depression.htm
Missbruk och beroende finns. Till viss del tillimpligt f6r ungdomar.
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/missbruk/riktlinjer/index.htm

BBIC: ett enhetligt system for dokumentation och uppfoljning som ger stod at
socialsekreterarna i deras arbete och som alla kommuner i landet kan fa tillging till.

Nationell strategi for barn som riskerar fara illa

Strategi for samverkan — kring barn och unga som far illa eller riskerar att fara illa. Strategi.
Socialstyrelsen har 1 samverkan med Myndigheten for skolutveckling och Rikspolisstyrelsen
pa uppdrag av regering och riksdag tagit fram en nationell strategi for samverkan.
Expertunderlag. http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2007/9738/2007-123-31.htm

IMS

Arbetar med flera fragor som ror barn och familj. Det berdr bland annat vardnadshavares brist
pa omsorg om barn, ungas antisociala beteenden, vald i néra relationer och fragor kring
vardnad, boende och umgénge vid tvister.
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/socialt_arbete/IMS/specnavigation/Familj/

UPP: Pa uppdrag av regeringen har Socialstyrelsen inrdttat ett nationellt utvecklingscentrum
for tidiga insatser till barn och unga som I6per risk att utveckla psykisk ohélsa —
Utvecklingscentrum for barns psykiska hélsa (UPP-centrum).
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/psykiatri/specnavigation/UPP-centrum/index.htm

Folkhalsoinstitutet:

Har en méngd tidigare och aktuella projekt kring barn och ungdomar och psykisk hélsa.
Fordldrastod, missbruk, sjalvmordsprevention m.m.

www.fthi.se

Skolverket

Riksdagen fattade beslut om propositionen Nya skolmyndigheter (prop. 2007/08:50) den 17
april 2008 om att tre nya skolmyndigheter ska bildas: ett nytt Skolverk, med ett férdndrat
uppdrag, Statens skolinspektion och Specialpedagogiska myndigheten.

Myndigheten for skolutveckling (MSU), (aktuell myndighet men alla pagiende
regeringsuppdrag och ménga medarbetare gar over till Skolverket) har fordelat bidrag till ett
90-tal kommuner som satsar pa battre stdd till barn som far illa genom utdkad samverkan
mellan skola, polis, socialtjdnst samt barn- och ungdomspsykiatri.

Samverkansprojekt.


http://www.socialstyrelsen.se/Aktuellt/Nyheter/2008/Q3/riktlinjer-080911-depression.htm
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/missbruk/riktlinjer/index.htm
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2007/9738/2007-123-31.htm
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/socialt_arbete/IMS/specnavigation/Familj/
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/psykiatri/specnavigation/UPP-centrum/index.htm
http://www.fhi.se/

http://www.skolutveckling.se/pressrum/artiklar/tack_och_adjo/
http://www.skolverket.se

Barnahusen

- dér socialtjinst, polis, aklagare, rattsmedicin, barnmedicin och barn- och ungdomspsykiatri
samverkar fOr att anpassa arbetet till barnen och forbattra utredningskvaliteten vid misstanke
om brott. Skrift: Barnahus — forsoksverksamhet med samverkan under gemensamt tak vid
misstanke om brott mot barn — slutrapport.
http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2008/9956/2008-131-14.htm

Pinocchio-projektet pd Sveriges Kommuner och Landsting om barn med normbrytande
beteende. www.skl.se

Regeringen
I mars 2008 presenterade regeringen sina prioriteringar for barnpolitiken for de ndrmaste dren.
http://www.regeringen.se/sb/d/1919/a/100759

Statliga satsningar 2009-2011 pa barn och ungdomars psykiska halsa
PM om satsningarna finns pa regeringens hemsida. Kanske kommer mer info med
budgetpropp. http://www.regeringen.se/sb/d/10901/a/110286romemoria

Statlig utredning om féraldrastdd

Under 2009 och 2010 satsar regeringen cirka 70 miljoner kronor om aret till kommunerna for
att stimulera forslag pd hur fordldrastodet ska utvecklas och struktureras. Regeringen har
darfor beslutat att under 2008 ge en sérskild utredare i uppdrag att ta fram forslag pa en
nationell strategi for fordldrastod. Dir 2008:67

Statlig utredning om skydd for barn och unga

2007 tillsattes en ny utredning till skydd for barn och unga. I uppdraget ligger bland annat att
se over en samlad barnskyddslag och utdkade mojligheter for socialtjinsten att ingripa utan
fordldrars medgivande. Dir 2007:168

Hemsida med utredningdirektiv: http://www.regeringen.se/sb/d/3133/a/18596

Matpunkter och uppféljning

For att kunna f6lja tillgdngligheten behovs mer uppfoljningsdata dn vad som finns i dag. Nu
finns bara métpunkten: "tillgdnglighet till kontakt med specialistvarden” dvs. beddmning.
Vintetid till behandling och till férdjupad utredning behdver ocksé finnas. Uppgift om vad
man véntar pa skulle ocksd behovas. Tillgéngligheten till kontakt med véarden och till besok i
forsta linjen kommer att vara svérare att fanga och kan inte bli aktuellt forridn det finns en
tydlighet i vad som &r forsta linjen.

Radgivning, handledning, konsultationer och deltagande i utformningen av
samhallet

Specialistpsykiatrin liksom barnmedicin och habiliteringen har en viktig roll som
kunskapsformedlare till andra delar av samhéllet. Med sin kunskap om barn och ungdomars
normala utveckling och om olika former av avvikelser i utveckling eller sjukdomstillstdnd har
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specialistvarden ett uppdrag bade vad giller konsultationer kring enskilda d&renden men ocksa
att delta 1 samhéllsplanering, virdera risk och friskfaktorer i miljo och sla larm om
strukturférindringar som har negativ inverkan pa barn och unga mm. Aven detta limnas i
stort utanfor detta dokument.

Akuta insatser

Vérdgarantin rér vard som kan védnta men sjdlvklart dr det av storsta vikt att det finns tillgdng
till adekvata akuta insatser nér sa behdvs. Senare kommer en kort sammanstéllning av viktiga
principer vid akuta tillstind som komplement till detta om planerad vard.

Resursforstarkningar

I alla grupperna har patalats att det behdvs utveckling av resurser, i form av bade personal och
kompetens for att kunna ge de insatser som enligt aktuellt kunskapslidge dr adekvat. Bristen pa
specialistlikare, specialistsjukskoterskor och psykologer har sarskilt lyfts fram som ett
problem.

Basniva/forsta linjen
Resursforstarkning av elevhilsan, ungdomsmottagningar och allménmedicin med
beteendevetare. Kompetensutveckling av fordldrastod.

Specialistniva

Resursforstirkning med medicinsk kompetens i form av psykiatrisjukskoterskor i
Oppenvérden. Kompetensutveckling 1 KBT, IPT, DBT och Forildrautbildning.
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2. Overgripande sammanstallning

Inledning:

Grupperna:

Ledsna barn

Oroliga barn

Barn med koncentrationssvarigheter
Barn som tinker annorlunda

Barn som far illa

I kapitel 3 finns material frdn grupperna som innehéller en beskrivning av problematiken och
en formaliserad tabell som dr densamma for alla grupperna. Tabellen &r ett forsok att
formalisera informationen och gora den 6verskadlig men har nackdelen att informationen
ibland inte riktigt passar in i formen.

Gransdragning specialistniva och forsta linje

I instruktionerna till grupperna har uppdraget varit att beskriva vilka insatser som utifran
dagens kunskap bor erbjudas pa specialistnivé kontra icke specialistniva (dvs. forstalinjens
vard). I allménna termer har skillnaden beskrivits som att specialistvard kravs vid tillstand
som pd grund av art t.ex. vissa speciella sjukdomar eller grad t.ex. allvarlighetsgraden av ett
sjukdomstillstand eller tillstdind med samsjuklighet. Barnets alder eller andra faktorer som ar
komplicerande kan ocksé gora att ett visst tillstdnd bor erbjudas insatser av barnpsykiatri,
barnmedicin eller habilitering. Inom den specialiserade varden kan det finnas tillstdnd som av
olika anledningar bor subspecialiseras eller ses som hogspecialicerad vérd som koncentreras
till ett mindre antal platser i landet. Grupperna har ombetts beskriva om det finns tillstdnd dar
detta kan behovas.

Allmanna principer

e Att barn och forildrar ska ha mojlighet att soka bade till forsta linjen och till
specialistvarden. Att s& mycket som mojligt av vard och stdd ska ske 1 barnets
ndrmiljo, 1 samarbete med forédldrar, skola, socialt nédtverk.

e Att problem ska ses i sitt sammanhang.

e Att vard och stodinsatser ska efterstrava ett helhetsperspektiv sa att eventuella insatser
sker 1 ett sammanhang.

e Att barnets/ungdomens funktionsférmaga blir viktig 1 beddmning av behov av insatser
liksom 1 utvirdering av resultat. Kan barnet leka, fungera i sociala sammanhang, klara
skolan, kdnna glddje och tillfredstillelse i livet.

e Att medicinska insatser inte kan l9sa alla problem och att det dr viktigt att inte
sjukdomsforklara livsproblem, sociala omstdndigheter, missforhdllanden 1 miljon.

e Att specialistverksamheterna har fler uppdrag @n att ta emot patienter for insatser pa
specialistniva. Ska dven vara konsulter till andra verksamheter och delta i
diskussionen om utvecklingen av samhillet i stort.
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e Evidensbaserade metoder ar viktigt men idag finns inte vetenskap som tacker hela
omradet. Erfarenhetsbaserade metoder och praxis maste da anvdndas. Systematisk
uppfoljning av allt som gors viktigt for att fa sd hog kvalitet som mojligt och en
kontinuerlig utveckling.

Hur kan vi hitta de som idag inte nas av insatser?

Fler forebyggande insatser via basverksamheter, forskola och skola, t.ex. sammanhallet
fordldrastdd och skolbaserade program kring hélsa och livsproblem, forstérkta
ungdomsmottagningar med uppsdkande verksamhet i skolor. Okad kunskap bland dem som
moter barn och ungdomar i vardagen om psykisk ohélsa.

Sammanstallning av de fem problemomradena

Har ar ett forsta forsok att sammanstalla vad grupperna kommit fram till for varje niva.
Fordjupning finns under varje grupp i kapitel 3. Mycket diskussion aterstar — valkommen
att delta.....

Basnivan —

Forebyggande — Tidiga insatser

Foraldrar, forskole- och skolpersonal har i samspel med mddra- och barnhélsovard,
skolhdlsovérd, ungdomshélsa och primdrvérd en stor betydelse i1 det forebyggande arbetet.
Tidiga insatser vid problem kan ibland vara svéra att skilja fran generella hédlsofrimjande
insatser eftersom mycket av det som vi kan gora for barn och ungdomar med problem ockséa
ar bra for alla barn.

Tillgang till information, enklare radgivning, sjdlvhjdlpsmaterial 1 tryck eller pa nétet,
sjalvhjélpsgrupper kan pa goda grunder utifrn erfarenhet anses vara viktigt och bor finnas
lattillgdngligt for alla. Skolpersonal och all personal i hédlso- och sjukvard, socialtjdnst som
kommer i kontakt med barn och ungdomar bor veta var det finns information och rddgivning
att fa.

Identifiera

Inom forskola, skola, barnhélsovard och skolhdlsovard finns mdjlighet att tidigt hitta barn
som har tecken pa psykisk ohélsa. Exempel: Personal identifierar barn som inte klarar
moment som man kan forvinta sig vid en viss alder dvs avvikelser i motorik, kommunikation,
social interaktion, barn som inte kan sitta stilla, som beter sig annorlunda, allt for utagerande
eller allt for tillbakadragna.

I skolan och i moédra- och barnhilsovard, skolhédlsovard, ungdomshélsa bor finnas kompetens
att gora en forsta beddmning av om barnets problem i forsta hand &r en fraga for skola,
socialtjinst eller hdlso- och sjukvard eller kunskap om vem (ex radfrdga specialpedagog eller
psykolog med konsultationsansvar inom t ex. férskolan) som kan hjélpa till med bedémning.
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Basutredningar/kartlaggningar, ofta i samband med elevvardskonferensen i skolan, &r ett
exempel dir en bred kartldggning ur pedagogisk, psykologiskt, social och medicinskt
perspektiv sker.

Kénna igen situationer som kan innebdér risk for att ett barn ska fara illa, omsorgssvikt hos
forédldrar, utsatta miljoer, traumatiserande hiandelser.

Veta ndr en anmdlan till sociala myndigheter ska goras.

Ovrigt

Personal i forskola och skola kan spela en roll 1 ett senare behandlingsarbete som en part som
1 samarbete med fordldrarna stoder barnet att genomfor en behandling. Fordndringar 1 miljon
eller bemotande hemma och i skola kan vara delar i behandlingen. Skolpersonal och fordldrar
kan behova information, handledning ibland tillsammans.

Forstalinjen
Dvs. det som inte dr specialistverksamhet (kan tdnkas vara barnhélsovard, skolhdlsovard,
primdrvard, familjecentraler, ungdomshélsa mm)

Identifiera:

Barn med utvecklingsavvikelser som inte vixer eller uppnar fardigheter som férvéntat bor
identifieras sa tidigt som mgjligt eftersom det, vid vissa tillstdnd, finns mojlighet att klart
forbattra prognosen med tidiga insatser.

Screening (eller medveten beddmning av om nagra tecken foreligger pa psykisk ohélsa) bor
ingd i det ordinarie hélsoprogrammet for barn vid kontroller 1,5 till 6 &r vad giller tecken pa
utvecklingsstorning, autismspektrumstorning, allvarlig ADHD, allvarligt normbrytande
beteende

Nar barn eller ungdomar inte nér forvantad maluppfyllelse i férskolan, skolan, skolkar,
mobbar eller blir mobbad, anviander alkohol eller droger, hamnar i kriminalitet bor det finnas
rutiner for att utesluta att det handlar om psykisk ohélsa.

Haélso- och sjukvard tillsammans med socialtjdnst bor ha rutiner for uppsokande verksamhet
nér barn eller ungdomar mér psykiskt déligt men inte sjélva soker hjalp.

Vid kroppsliga symtom som huvudvérk, ont i magen, somnsvarigheter ska finnas kompetens
att identifiera nér orsaken dr psykisk ohélsa.

Kénna igen situationer som kan innebéra risk for att ett barn far illa och kinna igen tecken hos
ett barn som innebar att det kan misstdnkas att barnet far illa eller varit utsatt for trauma, ar
traumatiserat. Veta nar anmailan till sociala myndigheter ska goras.

Tecken pa allvarlig psykisk sjukdom som schizofreni eller bipoldr sjukdom (tonéringar) ska
kunna kinnas igen och sedan hédnvisas/lotsas till specialistpsykiatrin.

Utreda:
Grundldggande kartldggning av problematiken och beslut om huruvida fortsatta atgiarder

behovs och i sé fall var/vem som gor detta.

Vid missténkta utvecklingsavvikelser, autismspektrumstérningar, ADHD, allvarligt
utagerande beteende gors en grundldggande kartliggning med hjdlp av standardiserade
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intervjuformuldr och/eller skattningsinstrument for att avgora stodbehov, eller behov av
fordjupad utredning.

Vid missténkt depression, angeststorning, dtstorning eller missbruk, gors en grundliggande
kartlaggning, en klinisk bedomning om diagnos foreligger och 1 sé fall svarighetsgrad samt
behov av beddmning av specialist. Skattningsinstrument finns.

Atgarda

Depressioner hos tonaringar om de &r lindriga och om de svarar pa behandling.

Angest, lindriga tillstind. Med hjilp av webbaserade program

Atstorning lindrig; okomplicerade itstorningar utan medicinska komplikationer. Ex barn med
matmotstdnd med liten viktpaverkan

Tics och Tourette, om lindriga som inte innebdr ett hinder for barnet

Inlarningssvarigheter

Lindriga koncentrationssvarigheter

(Diskussion om okomplicerad ADHD medicinering med centralstimulantia eller liknande
preparat kan ske har. I varje fall uppfoljning av insatt medicinering i okomplicerade perioder.)
Stod till fordldrar med lindrig omsorgssvikt eller nér barn visar tecken pa lindrig
anknytningsstorning.

Beteendeproblem och normbrytande beteende, forildrainterventioner: information,
radgivning, manualbaserade fordldratraningsprogram, information/undervisning riktat till
barnet, manualbaserade traningsinsatser till barnet/den unge.

Riskbruk av alkohol och droger, manualbaserade tidiga insatser till fordldrar/familj och den
unge sjilv. Provtagning och kontroller.

Specialistnivan

Utreda

Misstankt utvecklingsavvikelse, autismspektrumstérning diagnostisk bedémning och
differentialdiagnostisk bedomning av samsjuklighet, samt bedéma behandlings- och
stodbehov.

Depression hos barn under 13 ér och allvarlig depression hos tonéring eller lindrig som ej
blivit béttre efter 6-8 v behandling hos forsta linjen.

Angeststérningar, atstorningar av allvarlig form eller lindrig med kvarstaende besvir trots
insats av forstalinje.

Atgarda

Depression alla slag hos barn under 13 ér. Forst stodsamtal till barn och familj, om e;j
tillrackligt KBT inriktad familjebehandling, ev kombinerat med ldkemedel (SSRI)
Depression tonaringar av allvarligt slag, med sjélvskadande handlingar, lindriga depressioner
som inte svarat efter 6-8 v behandling 1 forsta linje.

Psykoterapi ev. kombination med SSRI-1dkemedel, psykopedagogiskt familjestod

(se sid 14)

Angesttillstdnd medelsvar och svar. Funktionsinskrinkande symtomatologi med allvarlig
paverkan pd livsforing samt da behandlingsframgéng inte nés, kraver specialistvérd.

15



Vid omfattande angestproblematik med ett flertal samtidiga &ngestdiagnoser och/eller
komplicerande samsjuklighet med ADHD, Tourettes syndrom eller Aspergers syndrom
behdvs specialiserad/subspecialiserad vard med kombination av behandling sasom
KBT+SSRI+ familjebehandling, skolanpassningsatgdrder m.m.

Atstorning allvarlig; itstdrningar med méttliga/allvarliga medicinska komplikationer. Barn
som har en tillvixtpaverkan. Barn och tonaringar med diagnostiserad AN och BN samt
Atstérning UNS. De med restriktiv dtstdrning och med uttalad viktnedgéng, (mer in 1SD),
och de som hetsiter och kréks.

Riskbruk av alkohol och droganvandning
Alkohol och droger vid lag &lder. Bruk/missbruk alkohol och/eller drog, missbruk trots forsta-
linjeninsatser, komorbiditet, tecken till sjdlvmedicinering.

Autismspektrumstorningar For barn och ungdomar inom autismspektrum har i allménhet
barn- och ungdomshabiliteringen ett ansvar i friga om behandling och BUP ir ett
komplement vid psykisk/psykiatrisk tilliggsproblematik.

Koncentrations- och inlarningssvarigheter mm

Allvarlig Tourette, kvarstdende inldrningssvarigheter trots atgirder, allvarlig ADHD,
kvarstdende koncentrationsproblem trots atgérder.

Medicinering med centralstimulerande medel vid komplicerade fall sjalvklart specialistniva
men diskussion om det kan vara mgjligt att okomplicerad uppfoljning av CS-medicinering
kan ske i forsta linjen.

Trots, aggressivitet och utagerande beteendeproblem dér insatser pa basnivin

inte varit tillrackligt.

Barn som far illa

Barn som lever i utsatt situation och/eller varit utsatt for traumatiserande héndelse. Om
barnet/ungdomen uppvisar allvarliga symtom och symtomen kvarstar trots att adekvata
atgarder vidtagits pa basniva, om barnets forméga att fungera i vardagen &r allvarligt padverkad
hanvisas till specialistniva. Vid tecken pa samsjuklighet.

Komplicerade tillstand

Behandling som ar komplicerad genom samsjuklighet, annan komplicerande problematik,
eller nér det finns risk for sjdlvdestruktivt beteende eller sjdlvmordsrisk bor ske pa
specialistniva.

Subspecialiserad verksamhet

Svarbedémd och terapiresistent ADHD som utgor ett allvarligt funktionshinder

Svarbedémd autismspektrumstorning, komplex och svirbeddmd sammansatt problematik
med sjdlvskadebeteende mm

Allvarlig beteendeproblematik och aggressivitet som progredierar

Svara depressions-, angest-, atstérningstillstand kan i vissa fall vara av sé svér art att det kan
finnas behov av att det finns enheter med sirskilt hog kompetens som kan fungera

16



konsultativt. Subspecialiserad vard behdvs for behandling av ungdomar med allvarligt
sjdlvskadebeteende, som ofta har en samsjuklig depressiv och suicidal problematik
Schizofreni och bipolar sjukdom mm. pga. det &r sa ovanliga tillstand

3. Gruppernas arbete — fem problemomraden

3:1. Ledsna barn och ungdomar

Nedstdmdhet hos barn och ungdomar

Alla barn och ungdomar kanner sig ledsna och uppgivna da och d&, medan depressiv ned-
stimdhet klart skiljer sig frdn normala svingningar i kdnsloldget. Det finns tvé grundliggande
typer av sjuklig depression: egentlig depression och den mildare kroniska varianten dystymi.
Vid egentlig depression ska de depressiva symtomen ha funnits under minst tva veckor. Det
ar inte alltid nedstimdhet som dominerar utan istillet att man har slutat att bry sig eller ar
patagligt irriterad. Vid dystymi ska symtomen ha funnits i minst ett ars tid. Dystymi tycks
vara mer kopplad till den unges temperament och personlighetsdrag édn egentlig depression.
Risken att utveckla egentlig depression och dystymi 6kar med aldern och &r storst under sena
tondren.

Riskfaktorer

| familjen och narmiljon

Det finns ett samband mellan utvecklandet av depression hos barn och ungdomar och féljande
familjefaktorer: distans och bristande engagemang, kritiskt negativ attityd, forsummelse och
psykisk sjukdom hos fordldrarna. Separation fran en forédlder eller forlust av socialt nétverk pa
grund av dddsfall, skilsméssa eller andra oonskade och okontrollerbara livshdndelser under
uppviaxten okar risken for depression. Fordldrars egna psykiska problem stiller 6kade krav pa
barnets och ungdomens sjdlvkinsla och formaga att orka hantera problem och fé kontroll och
sammanhang i tillvaron. Postpartum depression (efter forlossning) eller andra svara psykiska
problem hos modern eller i familjen under barnets forsta levnadsér medfor risk for allvarliga
depressiva symtom tidigt i livet. Aven drftlighet har betydelse for insjuknande i depression.
En kombination av genetik och familjefaktorer tycks ge storst risk for insjuknande.

Hos individen

Angslighet och oro, perfektionism, dalig sjélvtillit, dverdriven kinslighet for obehag,
bendgenhet att dlta problem istéllet for att ta itu med dem, bendgenhet att ta t sig och klandra
sig sjélv utgor riskfaktorer for depression och dystymi. I ménga fall har ungdomar med
egentlig depression lidit av olika dngeststorningar som mindre.

Symtombeskrivning

Barn har svért att beskriva depressiva symtom, som istdllet kommer till utryck genom diffusa
kroppsliga besvir som huvudvirk eller magont. Oro, riddhagsenhet och allmén kléngighet
gentemot fordldrarna dr andra vanliga yttryck for nedstimdhet hos barn. En del verkar inte
deprimerade utan snarast irriterade med humorutbrott vid minsta motgang. Spadbarn och
forskolebarn reagerar oftast med mat och sémnproblem, i svérare fall med
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anknytningssvarigheter 1 form av tillbakadragenhet och apati samt forsdmrad tillvéxt och
tillbakagéng i1 utvecklingen (failure-to-thrive). Allvarliga depressiva symtom hos smébarn ér
ovanligt och forknippat med sociala missforhéllanden och férsummelse av barnets
grundléggande behov. Post partumdepression eller annan allvarlig psykisk storning hos
modern kan ocksa vara orsak till att ett spadbarns grundldggande fysiska, kédnsloméssiga och
sociala inte tillgodoses. Om det inte dr uppenbart att barnets symtom &r en reaktion pé social
forsummelse och om barnet inte reagerar snabbt och positivt pa forbéttrad omvardnad bor ett
smébarn som drar sig undan kontakt och forsédmras i sin utveckling genomgé autismutredning.

Tonaren dr for de flesta ungdomar en period med grubblerier, melankoliska tankar och
kanslosvall. Om en tonéring &r konstant och dagligen ledsen, dyster och upplever livet som
hopplost, glddjeldst och meningslost finns det anledning att misstidnka depression. Det hor till
bilden att den deprimerade tondringen forsoker ddlja sina problem, skdms, skuldbeldgger sig,
orkar inte soka hjélp, tror inget kan hjdlpa och forsoker latsas som inget och halla skenet
uppe. Det tar darfor ofta lang tid for omgivningen att forst att en tonaring dr deprimerad och
manga ungdomar kommer aldrig till behandling. Allvarlig depression visar sig genom en
tydligt nedsatt funktionsformaga inom flera viktiga omraden och péverkar skolarbete,
fritidsaktiviteter, kamrat- och familjerelationer.

Symtomutveckling

Foljande symtom signalerar att ett barn eller tondring ar deprimerad: minskat intresse for alla
aktiviteter som hon/han brukar tycka &r roliga och brukar se fram emot, 6verdriven trotthet
och brist pa energi, fordndrad aptit och sdmnmonster, koncentrationssvarigheter och svarig-
heter att bestimma sig, kdnslor av uppgivenhet, véirdeldshet, ilska eller skuld, som kan ge sig
till kdnna genom tankar pa doden eller sjadlvmordsplaner. En tondring som slutar bry sig om
sitt utseende och hygien kan spegla en depressiv utveckling. Ungdomar &r kansliga for
jamnarigas uppfattningar. En deprimerad tonaring paverkar omgivningen och fir kompisar att
dra sig undan, vilket leder till ensamhet och social isolering som forstdrker den depressiva
utvecklingen.

Barn och tonéringar med dystymi har lindrigare men likafullt obehagliga depressiva symtom:
ett stdndigt nedstdmt, irriterat, labilt humor, aptit och somnforandringar, minskad energi, lag
sjdlvkénsla, hopploshet, koncentrationssvarigheter, obeslutsamhet och passivt undvikande
forhdllningssatt till problem och svérigheter. Den kroniskt dystra sinnesstdmningen fargar alla
upplevelser, intryck och reaktioner. Barn och ungdomar med dystymi ar stindigt missmodiga
och pessimistiska med endast korta inslag av béttre humor, glddje och 6kad livslust. Barnets
eller ungdomens sociala relationer paverkas pé lang sikt. Hon/han blir betraktad som en
dysterkvist, raknas inte med, hamnar utanfor kamratgruppen och hiller sig alltmer for sig. Att
chatta eller bli invanare i en virtuell virld som t.ex. Second Life kan bli ett alternativt sétt att
skapa kontakt och umgés med andra, men med risk for datorberoende och 6kad social
isolering i den verkliga vérlden.

Skillnad mellan flickor och pojkar

Depression dr hos barn lika vanligt bland flickor som pojkar for att bli betydligt vanligare
bland flickor dn pojkar efter puberteten. Pojkars depressiva symtom har ofta ett tydligt inslag
av irriterat utagerande beteende kombinerat med gladjeloshet och tappat intresse for
fritidsaktiviteter. Flickor har oftast ett storre inslag av sjélvkritiska tankar och kédnslor om sin
kropp, person och upptriddande med starka upplevelser av virdeloshet, skuld och sjdlvankla-
gelse.
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Atypiska symtom

Ibland dominerar ett irriterat, okoncentrerat, utagerande beteende bilden, vilket gor att ldrare
och foradldrar misstdnker att barnet har ADHD. Likasa kan missbruk, antisocialt beteende och
borderline personlighetsstdrning maskera eller komplicera den depressiva problematiken.
Kroppsliga symtom som huvudvérk, besvar fran magen, trotthet kan vara tecken péa en
depression. Kroppslig sjukdom ska alltid uteslutas.

Samsjuklighet

Depression gar hand 1 hand med angest av olika slag och dessa kan 1 ménga fall vara sé intimt
forknippade att en blanddiagnos bést fangar problematiken. Missbruk och utagerande
beteende samt utveckling till personlighetsstorning &r relativt vanligt.

Sjalvdestruktivt beteende

Suicidalt beteende

Suicid dr extremt ovanligt fore puberteten, men okar dérefter for varje ar. Barn tycks sakna
den kognitiva mognad som krédvs for att planera och utfora en suicidhandling och drabbas
sdllan av den ihallande och genomgripande kénsla av fortvivlan och hopploshet som foregér
suicid. Deprimerade tonaringar & andra sidan tar personligen 4t sig av misslyckanden,
forstorar negativa hdandelser och forminskar positiva handelser och resultat. Leder det till en
kraftigt negativ sjdlvbild, skuldbelidggelse och hopploshet kan det i sin tur leda till
dddslangtan, suicidala tankar och suicidforsok. Ungdomar som ér tillbakadragna, socialt
otillgéngliga, impulsivt kidnslostyrda, aggressiva, perfektionistiska och som ser virlden i
svartvitt tycks ha det gemensamt att de &r mer bendgna att utveckla suicidalt beteende dn
andra. Betydligt fler flickor dn pojkar gor suicidférsok, men fler pojkar an flickor dor i suicid.
For flickor ar depression den enskilt viktigaste riskfaktorn for suicid, for pojkar dven
missbruk och utagerande antisocialt beteende. Tidigare suicidforsok, sirskilt om man forsokt
pa annat sitt 4n med tabletter eller att skéra sig pd armarna, 6kar risken for bade pojkar och
flickor och &r som storst aret efter forsoket.

Avsiktligt sjalvskadebeteende

Ungdomar med starka impulsdrivna kénsloreaktioner och komplex depressions- och
angestsymtomatologi riskerar att utveckla sjdlvskadebeteende. Med det avses en sjdlvtillfogad
kroppsskada tillkommen i syfte att uppna snabb tillfillig lattnad i ett svaruthéardligt tillstand,
vanligen inte 1 medveten avsikt att do. Den vanligaste sjdlvskadehandlingen ar att skéra sig pa
armarna eller benen med ett vasst foremal. Sjdlvskadehandlingen &r ett sitt att beméistra svéra
kénslor. Den foregés ofta av ndgon utlosande héndelse som leder till olust och inre smérta av
en grad som individen inte kan uthérda eller kontrollera. Att skada sig kan bade vara ett satt
att uttrycka oklara kénslor och att konkretisera den inre smértan till en yttre smérta eller att
bryta en kinsla av overklighet och tomhet. Det kan ocksa vara ett sétt att straffa sig sjélv eller
att bryta en stark kénsla av skuld och sjdlvhat eller hotande katastrof. Individen upplever sig
forlora kdnslan av sjdlvkontroll och hittar inte andra mer konstruktiva uttryckssatt for sitt
kénslomadssiga tillstand. Sjdlvskadehandlingen ger oftast en omedelbar men tillfillig
lattnadskénsla. Som strategi for att reglera kinslor kan sjdlvskadebeteendet fungera sé
effektivt att individen dr omotiverad att prova mer funktionella sétt att hantera sina svéra
kénslor.

Hur vanligt, prognos och risk for utveckling att kroniska problem
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Risken for ungdomar att ndgon ging bli deprimerad uppskattas till 15 — 20 %. Férekomsten
bland skolbarn beréknas till 1 —2 % och bland tondringar till cirka 6 %. Dystymi &r ovanligt
fore puberteten, men kan vara ett tidigt tecken pé att det under tonaren finns risk att insjukna i
egentlig depression. Forekomsten av dystymi beréknas till cirka 2 % bland tonéringar.

Manga barn och ungdomar har 6vergéende depressiva besvér och forbattras oavsett atgérd. En
depressionsperiod hos en tonaring varierar kraftigt. I genomsnitt tar det 7 - 9 manader efter
det att behandling pabérjats innan en ungdom tillfrisknar. Okad stresskiinslighet forekommer
ofta under flera ménader efter att de typiska depressionssymtomen avklingat. Aterfallsrisken
ar stor, cirka hdlften hamnar 1 en ny depressiv period inom tvé ar och hela 70 % utvecklar
depression pa nytt inom fem &r. Riskfaktorer for dterinsjuknande ar bl.a. debut under tidiga
tondr, allvarlig forsta episod, upprepade episoder, dalig medverkan i behandlingen,
psykosocial stress och samsjuklighet. Risken att fastna i utdragna depressiva besvér okar vid
allvarliga depressiva symtom, samsjuklighet, personlighetsstorning, negativa livshéndelser,
psykisk sjukdom hos fordlder och 1&g psykosocial funktionsforméga.

Hur och var visar sig behoven av insatser

De yngsta barnen upptécks vanligtvis pa BVC eller BUM nér barnen inte édter och inte sover
som de ska eller gar tillbaka i sin utveckling. Psykosomatiska besvér hos smabarn leder i
forsta hand tankarna till kroppslig sjukdom och barnmedicinsk utredning. Psykosocial
utredning blir aktuell nér kroppslig forklaring till symtomen uteslutits. Skolbarns och
ungdomars nedstimdhet visar sig dels genom de depressiva symtomen, dels genom att de
paverkar deras sociala funktionsférméga och mojlighet att klara av skolarbetet. De tappar
intresse for kamraterna, fritidsaktiviteter och forsdmras i sina skolprestationer. Dystymi
paverkar barnets eller ungdomens sociala forméga pa lang sikt och leder ofta till social
isolering och ensamaktiviteter, vilket kan leda till misstanke om autismspektrumstérning och
remiss till neuropsykiatriskt team. Om irriterat, impulsdrivet, utagerande beteende dominerar
bilden eller om samsjuklighet med ADHD, missbruk, antisocialt beteende eller avsiktligt
sjdlvskadebeteende foreligger kan det maskera eller komplicera den depressiva problematiken
och forbli oupptickt tills fokus riktas mot barnets eller ungdomens depressiva symtom. Bara
en liten del av de ungdomar som begar suicid har haft kontakt med psykiatrin vid tidpunkten
for sjalvmordet.

Basniva/forsta linjen - halsoframjande insatser

Barns svarigheter maste uppmarksammas i tid och tillsammans med foréldrar erbjudas
insatser for att forhindra en utveckling av depressiva besvir. Denna uppgift sker bast genom
basverksamheternas forebyggande hilsoarbete som vénder sig till alla barn och fordldrar. En
viktig preventiv uppgift for personal inom skola och elevhélsa, ungdomsmottagningar och
vardcentraler att upptécka de ungdomar som visar tecken pd egentlig depression och
sjalvmordsbenédgenhet och lotsa dem till BUP.

Foraldrastod

Sammanhallet fordldrastod* under graviditeten, barnets forsta levnadsar och uppvéxt. Gravida
erbjuds att ga i fordldragrupp via modravarden som fortséitter med traffar pa BVC och dérefter
via socialtjinstens forebyggande verksamhet. Kvalificerad telefonrddgivning dygnet runt for

oroliga foréldrar, t.ex. via sjukvardsupplysningen. Kvalitetssédkrad information pa Internet.
*Baserade pa social inldrningsteori, kognitiv psykologi och anknytningsteori, for fordldrar/familjer i grupp, t.ex.
Foréldrakraft, De otroliga aren, COPE, Active Parenting, Cool Kids.

Screening for post partumdepression
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Tidigt upptickt av postpartum depression for behandling av modern och sociala stodéatgérder.
Nyfodda barns mddrar erbjuds screening avseende nedstdmdhet 6 - 8 veckor efter forlossning
via BVC.

Halsosamtal

Halsosamtal och livskunskap i skolan, for alla elever 1 ak 4, 7 och 9 samt Gy ak 2 via
ungdomsmottagningarnas uppsdkande verksamhet 1 samverkan med skolan och elevhélsan.
Program for att minska stresskénslighet och nedstdmdhet hos tonarsflickor t.ex. DISA-
programmet) i 8k 8 samt gy ak 2.

Suicidprevention
Skolbaserat suicidpreventionsprogram, erbjuds alla elever i Gy ak 1 via ungdomsmottagning-
arnas uppsokande verksamhet i samverkan med skolan och elevhélsan.

Basniva/forsta linjen - sjukvardande insatser

Korttids stodintervention

For ungdomar med lindriga depressiva besvir bor elevhdlsan, ungdomsmottagningar och
vardcentraler erbjuda fOrsta linjens hjilp i form av korttids stodintervention, vilket betyder en
kortare stodjande kontakt. Den har ett psykopedagogiskt inslag och fokuserar pé tonéringens
levnadsbetingelser, pa aktuella depressiva besvir, stressfaktorer, relationsproblem, negativa
livshindelser for att 6ka den unges formaga att hantera sin livssituation. I interventionen ingar
ocksé att vid behov normalisera dygnsrytm och matintag. Vid forsdmring, tillkomst av andra
psykiska symtom eller utebliven effekt efter 6-8 veckors behandling bér ungdomen remitteras till
BUP.

Vad bor erbjudas inom specialistniva

Depression hos barn ér betydligt ovanligare dn hos tonaringar och starkare kopplad till
familjesituationen &n till livet utanfér hemmet. For barn upp till 13 ar med depressiva besviir,
oavsett svarighetsgrad, bor darfor BUP std for insatserna. Barn med fortsatta psykosomatiska
besvir efter barnmedicinsk utredning och atgérder remitteras till BUP for barnpsykiatrisk
utredning. Vid lindriga depressiva besvir erbjuds familjen korttids stodintervention inriktad
pa barnets och familjens aktuella livssituation med utredning av depressiva symtom,
familjerelationer, stressfaktorer, kamratrelationer, skolsituation och negativa livshdandelser
med syftet att 6ka barnets och familjens forméaga att hantera sin livssituation. I behandlingen
ingér att beakta fordldrarnas psykiska hilsa och lotsa dem till egen behandling vid behov samt till
kontakt med socialtjdnsten vid behov av psykosociala stodinsatser. Om utebliven effekt eller
forsamring i symtom och/eller funktions- och aktivitetsférmaga efter 6-8 veckors behandling bor,
om inget i den féornyande beddmningen motséger detta, overgang till familjeinriktad KBT med
psykopedagogiskt inslag provas, i allvarliga fall kombinerat med SSRI (fluoxetin).

For tonédringar remitterade fran basniva/forsta linjen pa grund av fortsatta depressiva besvér efter 6-8
veckors behandling med kortare stodjande kontakt gors forutséttningslds utredning och diagnostik,
enligt exempelvis vardprogram frin Landstinget i Ostergdtland, (se bilaga x). Stillningstagande till om
kognitiv beteendeterapi (KBT) eller interpersonell psykoterapi (IPT) ska provas som nésta atgérd,
eventuellt i kombination med ldkemedelsbehandling med SSRI. Vid behandling av méttliga till
svara depressiva symtom skall SSRI 6vervigas i forsta hand, kombination med KBT eller
IPT, s snart patienten dr mottaglig for psykologisk behandling. Psykopedagogiskt inriktat
fordldrastdd parallellt med behandlingen av dotter/sonen eller i form av familjeinriktad KBT
ar nédvindig vid behandling av yngre tonaringar och bor dven erbjudas dldre tondringar. [

behandlingen ingar att beakta fordldrarnas psykiska hélsa och lotsa dem till egen behandling vid
behov.
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Vad bor erbjudas inom subspecialiserad/hogspecialiserad vard

Subspecialiserad vard behovs for behandling av ungdomar med allvarligt sjdlvskadebeteende,
som ofta har en samsjuklig depressiv och suicidal problematik. Det dr en kénslomissigt krév-
ande vard for bade patienter och behandlarna, dér styrkan i den terapeutiska alliansen sétt péa
prov ging pd ging. Behandlingen sker i 6ppenvard med restriktiv inldggning i sluten vird vid
behandlingssvikt. Behandlingen &r mangfasetterad och maste sikta pé att bade minska det
sjdlvdestruktiva beteendet och att behandla underliggande depressiva symtom, angest och
emotionellt instabila drag i personligheten, (se bilaga x Prioriteringsriktlinjer vid
sjilvskadebeteende for VGR och Landstinget i Ostergotland). Arbete med att bygga en bra
terapeutisk allians baserad pa dialektisk beteendeterapi (DBT) eller KBT med bl.a.
psykopedagogik, problemldsningsterapi och social fardighetstridning ar viktiga delar i modern
behandling.

Terapiresistent depression eller depression med sé& svara symtom att den unga inte dter eller
dricker kan 1 sdllsynta allvarliga fall krava behandling med elektro convulsiv terapi (ECT).
Denna behandling rekommenderas forst efter 13-14 ars alder. For denna lilla grupp patienter
behovs subspecialiserade insatser 1 samarbete med vuxenpsykiatrin.

For utredning av allvarliga anknytningsproblem och/eller failure-to-thrive hos spddbarn och
forskolebarn behovs subspecialiserade spidd- och smébarnsteam pé barnklinik eller BUP med
kunskap om autism och andra utvecklingsstdrningar.

Tabell 1.a
Spadbarn och forskolebarn

Svarighetsgrad

Vart kan/bor fordldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?

Lindrig

BVC, BUM, BUP, Socialtjinstens forebyggande verksamhet

Allvarlig BVC-psykolog (vid mattlig svarighetsgrad, for 1:a beddmning om
osdker allvarlighetsgrad), BUM, BUP, IFO*
Atypisk BVC-psykolog, BUM, BUP

*Vid omsorgssvikt och missforhéllanden i hemmet

Tabell 1.b

Lag- och mellanstadiebarn

Svarighetsgrad

Vart kan/bor foraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?

Lindrig

BUP, BUM (vid psykosomatiska besvér)

Allvarlig BUP
Atypisk BUP, BUM (t.ex. misstanke om ADHD)
Tabell 1.c

Tonaringar

Svarighetsgrad

Vart kan/bor foraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?

Lindrig Elevhilsan, Ungdomsmottagning, Allménmedicin
Allvarlig BUP
Atypisk BUP

Pa vilket satt kan/bor samhallets aktorer tydliggora vart foréaldrar, barn och unga ska

vanda sig?




Svérbesvarad fraga, men en organiserad samverkan mellan kommuner och landsting, t.ex.
Vistbus 1 Vistra Gotalandsregionen dr ett forsta, nddvéandigt steg. Néar det vil har tydliggjorts
vem som gor vad, dr det enklare att informera allménheten vart de ska vinda sig.

Hur kan vi hitta de som idag inte nas av insatser?
Fler forebyggande insatser via basverksamheter och skola, t.ex. sammanhéllet fordldrastod
och skolbaserade program kring hélsa och livsproblem, forstiarkta ungdomsmottagningar med
uppsdkande verksamhet i skolor. Okad kunskap bland dem som méter barn och ungdomar i
vardagen om depressiva symtom, sjdlvskadebeteende och sjdlvmordsbendgenhet.

Tabell 2.

Faktorer som avgor
var fortsatt
handlaggning ska ske

Verktyg for att bedoma

art och grad

Verktyg for att beddoma
risk/skydd

Behov av specialiserad
utredning och
behandling (vigleds av
text 1 Steg 1.

Beddmning av barnets
aktuella symtom och

funktionsformaga

Observation av smabarn 1
samspel med fordldrarna.

Beddmning av barnets
levnadsomsténdigheter och
familjens formaga

Ska aktorerna pa de olika nivaerna ha olika verktyg?

Se text ovan och tabell 3

Tabell 3

Utredning - tillgangliga vardprogram
Vérdprogram for barn- och ungdomar med depression inklusive sjdlvmordprevention,
Landstinget i Ostergétland
Riktlinjer for suicidbeddmning, Viastra Gétalandsregionen

Vardniva

Basniva

Forsta linjen

Specialist/Subspecialist

Symtombeskrivning Individens aktuella | MADRS-S MADRS-S
besvir BDI-C BDI-C
CDI
DSRS
Foraldrarnas Foraldrarnas Foraldrarnas
eventuella besvir | eventuella besvir eventuella besvar
Funktionsbeskrivning | Individens aktuella | C-GAS, GAF C-GAS, GAF
forméga
Forildrarnas
resurser Foraldrarnas Foraldrarnas
Resurser Resurser
Standardiserad DSM-IV DSM-IV
diagnostisk MADRS K-SADS
bedémning MADRS
Psykiatrisk Angeststorning Angeststorning

differentialdiagnostisk
Beddmning

Bipolirt syndrom
Psykos

Emotionell instabilitet
Bipolért syndrom
PTSD
Uppforandestorning
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Missbruk
Psykos
ADHD
Autism
Utvecklingsstorning
Tabell 4.a Evidensbaserade atgarder*
Atgarder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar Watch, Wait and Wonder*** | Familjeinriktad KBT
Familjeinriktad ospecifik
samtalsterapi
6-12ar Familjeinriktad ospecifik Familjeinriktad KBT, SSRI
samtalsterapi
12 - 18 ér Ospecifik samtalsterapi Familjeinriktad KBT;-KBF,

IPT, DBT**, SSRI, ECT

* Prioriteringsriktlinjer for depression och dystymi inkl evidensbaserade atgarder, Vistra
Gotalandsregionen och Landstinget i Ostergdtland
**Prioriteringsriktlinjer for sjdlvskadebeteende inkl evidensbaserade atgérder, Véstra
Gotalandsregionen och Landstinget i Ostergdtland
*** Fordldrastod och spddbarns psykiska hilsa. Statens folkhélsoinstitut, 2001.
Metoden gér ut pa att fordldrar lér sig att uppméarksamma barnets spontana aktivitet.

Béde psykoterapi och ldkemedelsstudier vid tonarsdepression har visat att cirka var tredje
deltagare forbattras positivt pd ospecifik psykoterapibehandling eller sockerpiller. Den hoga
placeboeffekten visar att andra aspekter vid bade psykoterapeutisk behandling och
lakemedelsbehandling spelar stor roll vid depressionsbehandling. Ett strukturerat
omhéndertagande ir en sddan aspekt.

Tabell 4 b God praxis/beprévad erfarenhet

Atgarder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar Foréaldrastodjande samtal Forildrastodjande samtal
Normalisering av dygnsrytm Normalisering av dygnsrytm
och matintag och matintag
Samspelsbehandling med film | Samspelsbehandling med hjilp
som t ex Marte Meo av film som t ex Marte Meo
Barnorienterad familjeterapi Barnorienterad familjeterapi
(BOF (BOF)
Psykodynamisk barnterapi
med parallell fordldrabehand-
ling
6-12éar Forildrastodjande samtal, Foraldrastod
BOF, familjeterapi Normalisering av dygnsrytm
Normalisering av dygnsrytm och matintag
och matintag BOF, psykodynamisk
barnterapi
12— 18 ér Foréldrastodjande samtal Foréldrastodjande samtal

24




Normalisering av dygnsrytm
och matintag

Normalisering av dygnsrytm
och matintag

Cope with depression
(gruppbehandling enligt Maja
projektet)

kognitiv psykoterapi

KBT

Familjeterapi
Psykodynamisk psykoterapi.
Bildterapi som en del i
behandlingen

Vid suicidrisk: tit
behandlingskontakt, aktivera
familjesystemet, samverkan
med skola och nétverk.

Beskriv sarskilda skal till behandling pa basniva/férsta linjen alternativt
specialistniva/subspecialistniva:

Se text

Tabell 5

Verktyg och tidpunkter for utvardering
Se bilagor: Vardprogram for barn- och ungdomar med depression inklusive
sjilvmordprevention, Landstinget i Ostergdtland

Kvalitetsstjirnan BUP, Vistra Gotalandsregionen

Verktyg och tidpunkter for utvardering

Alder

Lindrig

Allvarlig

Upp till 6 ar

Klinisk symtomskattning:

Klinisk funktionsskattning

Klinisk symtomskattning:

Klinisk funktionsskattning

6-12ar Symtomskattning: Symtomskattning:
MADRS, BDI/CDI: mdtning | MADRS, BDI/CDI: méitning
fore, under (6-8 veckor) och fore, under (6-8 veckor) och
efter behandling efter behandling
DSM-1V, K-SADS, MADRS: | DSM-1V, K-SADS, MADRS:
mitning fore, under (6-8 mitning fore, under (6-8
veckor) och efter behandling veckor) och efter behandling
Funktionsskattning: Funktionsskattning:
C-GAS, GAF: métningar fore, | C-GAS, GAF: métningar fore,
under (6-8 veckor) och vid under (6-8 veckor) och vid
avslutad behandling avslutad behandling

12— 18 ar Symtomskattning: Symtomskattning:

MADRS och BDI/CDI.
Mitning fore, under (6-8
veckor) och efter behandling
DSM-IV, MADRS: métning
fore, under (6-8 veckor) och
efter behandling

MADRS, BDI/CDI: métning
fore, under (6-8 veckor) och
efter behandling

DSM-1V, K-SADS, MADRS:
mitning fore, under (6-8
veckor) och efter behandling.
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Funktionsskattning: Funktionsskattning:

C-GAS, GAF Mitningar fore, | C-GAS, GAF: méitningar fore,
under (6-8 veckor) och vid under (6-8 veckor) och vid
avslutad behandling avslutad behandling

Behov av resurs- och kompetensutveckling inom de bagge nivaerna for att kunna rea-
lisera den forstarkta vardgarantin for BUP
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3:2 Oroliga och radda barn och ungdomar

Beskrivning av problemomrade

Karaktaristik av problemomradet

Rédsla och &ngest dr generella reaktioner vid existentiella hot och utmaningar. De é&r
grundliggande affekter som &r genetiskt utvecklingsbiologiskt bestimda och de ér
gemensamma for alla minniskor och hogre djurarter. Riddsla och dngest tjdnar pd sd sitt
artens Overlevnad och har som syfte att mobilisera individens kamp-flykt-system i savil
biologiskt som psykologiskt avseende.

Rédsla definieras som de kinslor, som uppstar som reaktion pa hot vi upplever via véra
sinnesorgan och dngest som det vi erfar pa grundval av vart tinkande och véra forestdllningar.
Mainniskan reagerar med rddsla och éngest vid hot mot gruppen, hot att uteslutas ur eller
avvika frdn gruppen, vid dvergivenhet och skyddsloshet, vid hot om eller upplevelse av
sjukdom och kroppsskada och i konfrontation med farliga djur.

Som psykiatriskt symptom definieras radsla och &ngest som dverdrivna kidnsloreaktioner eller
reaktioner som ej har grund 1 verkliga forhallanden. Psykiatriska symptom vid
angeststorningar dr, forutom upplevelsen av riddsla/angest, de reaktioner och handlingar
individen vidtar for att undkomma angesten.

Symptombeskrivning

Enligt DSM-IV' ingar under avsnittet Angestsyndrom Paniksyndrom, Agorafobi, Specifik
fobi, Social fobi, Tvangssyndrom, Posttraumatiskt stressyndrom, Akut stressyndrom,
Generaliserat dngestsyndrom (inklusive dverdriven dngslighet hos barn), Angestsyndrom pé
somatisk grund, Substansbetingat &ngestsyndrom och Angestsyndrom UNS. Till
angeststorningar hanfors i detta dokument dessutom dtstorningar (Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa och Atstorning UNS).

Substansrelaterat missbruk och beroende har i detta sammanhang ocksd sammanforts med
angestproblematik, di det dels kan ha angeststorningar som grund via sjdlvmedicinering men
ocksa da missbruk och beroende ofta har angest som konsekvens och delsymtom.
Sjilvskadebeteende &r ingen egen psykiatrisk diagnos utan ingdr som symptom 1 skilda
psykiatriska problem- och sjukdomsgrupper. Den idag mest fokuserade typen av
sjdlvskadebeteende och som dr vanligast i ungdomspopulationen, har ofta angestreducerande
syfte och/eller effekt och kan darmed ségas vara symtom pa angestproblematik.

I detta dokument behandlas inte akut och posttraumatiskt stressyndrom och inte heller
angeststorning pa somatisk grund.

Forutom som egen psykiatrisk sjukdomsentitet finns dngest och rddsla med som emotionell
reaktion vid flertalet psykiatriska tillstand. De olika problembeskrivningarna inom gruppen
Oroliga och radda barn och ungdomar maste alltsdé ses tillsammans med Ovriga
problembeskrivningar, frimst med dokument avseende nedstdmdhet men ocksd avseende
trauma och ADHD, autismspektrumstdrningar, andra stérningar i utvecklingen.).

Hur vanligt?

! American Psyciatric Association 1994 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition
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Angest finns, forutom att vara normalpsykologiska emotionella reaktioner, mer eller mindre
med i all psykiatrisk och dessutom mycket somatisk sjuklighet.

Angestsyndrom i diagnostisk bemirkelse utgdr sammantaget den enskilt storsta psykiatriska
diagnosgruppen. Atstrningar dr, om Atstdrning UNS medriiknas, i dag ett stort psykiatrisk
problemomrdde inom ungdomsgruppen och detta giller ocksd for framfor allt alkoholbruk
bland unga. Ocksé sjdlvskadebeteende bland unga &r under senare decennier ett vixande
problemomréade

Vad ar lindrigt/allvarligt?

Angest #r som affekt dr i sig ofarligt och &vergdende. For minniskor med uttalad
angestproblematik kan oro, rddsla och angest komma att i hog grad styra livsforingen i de
flesta avseenden och bli ett omfattande handikapp. Flertalet &ngestsyndrom samt de tillstand,
som hér inkluderats, dr ocksd forenade med okad suicidrisk. Ofta far dngeststorningar och
relaterade syndrom och problemomrdden dessutom genomgripande paverkan pa familj och
nétverk.

Nér dngestproblematiken &r begrdnsad till ndgot eller ndgra fa livsomraden, inte upptrider sé
ofta och inte i hogre grad paverkar individens och nitverkets livsforing kan dngeststérningen
betraktas som lindrig.

Tankbara speciella omstandigheter (risk/skydd)

Angeststorningar inklusive tstdrningar, missbruk och sjilvskadebeteende varierar fran i det
nirmaste normalpsykologiska foreteelser till alvarligaste psykiatriska sjukdomar. Férutom av
symptomatologins allvar och omfattning paverkas handlaggningen ocksd av individ- och
omgivningsfaktorer.

Generella skyddsfaktorer pa individplanet dr desamma som betriffande Ovrig barn- och
ungdomspsykiatrisk problematik. Hit hor begdvning, emotionell mognad, social kompetens,
temperamentsvariabler, anknytningsmonster liksom personlig coping-forméga, sjdlvkénsla
m.fl. faktorer. P4 omgivningsniva utgdr gott fordldrastdd och omsorgsformiga den viktigaste
skyddsfaktorn. Fordldrars forméga att tillgodogora sig och anvénda sig av information och rad
och att bidra i trdnings- och dvriga behandlingsprogram dr av stor betydelse liksom att kunna
skapa trygga och héllande grinser och ett positivt stddjande konsekvenssystem. Att fordldrar
liksom Ovrigt ndtverk kan undvika destruktiv skuldbeldggande kommunikation liksom att
motverka anvdndandet av ogynnsamma Aangesthanteringsstrategier utgdér positiva
behandlingsfaktorer.

Angestbeniigenhet varierar mellan individer och #r delvis konstitutionellt styrt och allvarlig
hereditet for dngestsyndrom dr en riskfaktor. Samsjuklighet med tillstind som Aspergers
syndrom och Tourettes syndrom utgdr prognostiskt ogynnsamma forhéllanden. Tidigare
traumatisering kan liksom, desorganiserad anknytning och brister 1 fordldrastod, oOka
angestbendgenhet. Retraumatisering kan inte sillan vara en utlosande faktor for insjuknande i
angestsyndrom men kan ocksd leda till att missbruk och sjdlvskadebeteende inleds eller
fordjupas.

Emotionellt 6verinvolverade liksom alltfor distanserade fordldrar utgor ocksa riskfaktorer.

Tidig alkoholdebut och liberal syn pa ungas alkoholanvindande &r en vil kind riskfaktor for
senare 0verkonsumtion och missbruk av alkohol.

Samhillets och det néira nétverkets normbildning runt utseende, konsrollsmonster,
ungdomsidentitet och sjalvbild utgor faktorer, som pa gruppniva paverkar ungas benigenhet
for atstorningar men ocksa for alkohol- och droganvéindande.
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Tillgangen till relevant behandling pa olika insats- och vérdnivéer styr handldggningen. Ju
mer vilinformerad allménheten blir, ju mer kommer man att med berittigande efterfraga bésta
evidensbaserad behandling. Om sadan saknas pa ldgre vardnivier kommer man att soka den
pa mer specialiserad niva.

Framst vid mer komplicerad symptomatologi dr det angeldget att det gors professionell
bedomning av sdvil funktions- som aktivitetsformaga och atgarder for att barn ska kunna vara
delaktiga i sin vardag, i hemmet, skolan och pa fritiden

Definition av basniva och forsta linjen (halsoframjande insatser och
sjukvardande insatser)

Internetbaserad psykiatrisk information och hjédlpprogram finns att tillga. Exempel péa sddant
kan hittas pd www.snorkel.se, pA www.fhi.se m.fl. sighter. Det handlar om alkohol- och
drogpreventiva program riktade till fordldrar, angesthanteringsprogram, fobitrdning
sOmnstorningsatgidrder m.m. Denna niva bor utvecklas ytterligare.

Generella  hidlsobefrdmjande  atgdrder pa gruppnivda sidsom alkoholférebyggande
fordldraprogram, suicidpreventiva program riktade till skola, angestskola, fordldrautbildning
runt dtstérningsproblematik bor ges av skolans elevvérd.

Individuell behandling riktad till barn och unga med léttare former av angest- och relaterad
problematik bor skotas av en integrerad skol- och elevhilsovard, som organiseras sd att den
inte dr beroende av enskilda skolforvaltningars eller rektorsomrades avgoranden. Sadan forsta
linjens vérd skall kunna erbjuda flervetenskaplig medicinsk, psykologisk och social
kompetens och kunna ge psykoterapeutisk behandling pé kognitiv beteendeterapeutisk grund
samt vara fortrogen med motiverande intervjuteknik.

Definition av specialistniva

For angestsyndrom, é&tstorningar, missbruk och sjdlvskadebeteende med allvarligare
symtomatologi, samsjuklighet, behandlingsresistens, bristande fordldraférmaga och/eller
psykosociala riskfaktorer skall BUP vara specialistnivin med subspecialistteam och efter
behov samverka med socialforvaltning, barnsjukvérd, missbruksvard, skola eller andra
relevanta parter.

I 6vrigt hdnvisas till respektive specifika problemomradesbeskrivning.

29


http://www.snorkel.se/
http://www.fhi.se/

3.2.1 Angestsyndrom

Beskrivning av problemomrade:

Stegl

Symptombeskrivning, symptomutveckling, atypiska symptom

Angestsyndrom enl. DSM IV — innefattande paniksyndrom, agorafobi, specifik fobi, social
fobi, separationsangest, GAD/6verdriven dngslighet hos barn, tvingssyndrom, dngestsyndrom
UNS. Ej PTSD, substansbetingat dngestsyndrom.

Atypisk bild: Tecken pé depressivitet med eller utan suicidalitet, tecken pa
personlighetsavvikelse eller samtidig problematik sésom ADHD, Aspergers syndrom eller
Tourettes syndrom. Psykotiska symptom som hallucinationer eller vanforestéllningar knutna
till angestsyndromet. Atypiska symptom vid OCD kan t.ex. se ut som anorexi med ridsla for
smuts och smitta som gor det svart for barnet/den unga att éta.

Hur och var visar sig behoven av insatser?

Symptomen visar sig beroende pd typ av angestsyndrom i olika sammanhang och miljéer men
oftast 1 storts omfattning i hemmet. Manga f.f.a. ungdomar stravar efter att ej visa
symptomen eller vidga &ngestproblem.

Angestproblematik visar sig inte séllan via annan symptomatologi sdsom nedstimdhet,
utagerande beteende, sjdlvskadande, missbruk.

For t.ex. OCD kan tecken i skolan vara sen ankomst, undvikande i vissa situationer,
separationsangest, osdkerhet och skuldpédtagande, dngslan och irritabilitet/aggression.

Tecken 1 hemmet kan vara forsdkringsbehov om att inget daligt ska hidnda, undvikande 1 vissa
situationer, vredesutbrott, stress och konflikter p.g.a. ritualer. Behov av att ”skydda” sina
ritualer. I extrema fall far férdldern inte ivdg barnet/den unga till skolan.

Prevalens

Sammantaget i dldersgruppen 4 — 20 ar drabbas 8 — 12 % av dngeststorningar enligt DSM 1IV.
Under pubertet dr konsfordelningen jamn, darefter dominerar flickor.

Subkliniska symptom pé verdriven dngslighet hos barn finns hos 10 — 30 %.

Upp till 75 % av dem som 1 barndom har angestsyndrom fér ej behandling, hogst dr andelen
hos dem med OCD.

OCD debuterar dels i 10 arsalder, dels 1 begynnande adolescens. Debuten i SAD sker 1 yngre
ar, debut i GAD i tonr. Paniksyndrom &r ovanligt fore pubertet.?

Prevalens for enskilda dngestsyndrom varierar fran 6 % for GAD inklusive Overdriven
angslighet hos barn till c:a 1 % for Paniksyndrom, Social fobi och ocD?

Lindrig/allvarlig

Lindrig: 6verdriven dngslighet, specifik enkel fobi, enstaka panikattacker, &ngeststorning med
ringa paverkan pé livsforing. Lindrig OCD kan ta sig uttryck i koncentrationsproblem,
angslighet, visst undvikande, irritabilitet, behov av forsdkringar i skolan/hemma.

* Fonagy P et al. What Works for Whom? A Critical Review of Treatmets for Children and Adolescents. The
Guilford Press 2002

3 Gillberg, C, Harrington R, Stainhausen H-C A Clinicians Handbook of Child and Adolescent Psychiatry.
Cambridge university Press 2006
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Medelsvar/svar: allvarlig paverkan pa livsforingen, inskrdnkning av socialt liv inkl. skolgang,
tendenser till generalisering av symptomatologi, handikappande undvikandebeteende.
Allvarlig OCD tar sig uttryck i tidsédande ritualer, depressivitet, &ngest, oro, extremt
undvikande i vissa situationer/personer (kan dven gélla anhorig).

Omsténdigheter, risk/skydd

Co-morbiditet ar riskfaktor liksom tecken pa allvarlig depressivitet med eller utan suicidalitet.
Stark hereditet, betydande paverkan pa familj/néitverk &r, liksom resistens mot insatt adekvat
behandling andra riskfaktorer. God begivning, sjukdomsinsikt och behandlingsmotivation
samt gott och insiktsfull ndtverk ar skyddande faktorer.

Organiseringen av basnivé/forsta linjen respektive specialistnivd avgors lokalt.

Tabell 1
Forskoledlder Grundskola Gymnasium

Svarighetsgr |Vart kan/bor foraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?
ad

Lindrig BVC-skoterskaSkolskdterska — Snorkel Skolskdterska/skolpsyk/snorkel.se
Allvarlig BUP BUP BUP
Atypisk BUP BUP BUP

*) Sédana av oss forordade Centrum for radgivning kring barn och deras sjukdomar (jfr norsk
modell)

Fragor att kommentera:

Sambhéllets aktorer bor tydliggora vart fordldrar, barn och unga ska vénda sig. Generell
information frén resp. aktor skall finnas latt tillgédnglig ang. vars och ens uppdrag/utbud. t.ex.
Denna information skall finnas bade i skolan — hos skolsyster och i skolans
fordldrainformation — men ocksa via landstingens halsoupplysning och inom primérvarden,
BVC etc. Lattillganglig information om de patientféreningar som finns inom omrédet, som
Svenska OCD forbundet Ananke vid OCD .

Genom information om psykiska halsoproblem till en bred allménhet och speciellt till
fordldrar till barn i debutaldrar kan man i hogre utstrickning nd dem som idag inte nés av
insatser och motivera till att soka hjilp.

Webb-baserad information kan ocksd medverka till storre medvetenhet och kunskap liksom
det kan underlétta att soka hjilp. Sddan information bor bl.a. ge kunskap om:

angest, oro, osdkerhet med somatiska symptom

hjilp att identifiera problemsituationer, dvs. kunskap om angestsyndrom som social fobi,
specifik eller mer generaliserad fobi och OCD /tvang skall vara latt att fa, och de flesta
fordldrar skall kunna kdnna till hur vanligt forekommande denna typ av problem ér.

hjilp att paborja egenbehandling, tex behandling med hjalp av nétet — riktat till barn och
fordldrar.

Regionala kunskapscentra med stor och bred kunskap om olika angestsyndrom forordas

Se t.ex. www.snorkel.se, www.ananke.se

Steg 2
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Vid forsta kontakt. Vad som ska goras oavsett aktor

a) bedéma symtomet — art och grad

I hur hog grad paverkar angeststorningen barnets/den unges dagliga funktion, framst avseende
dagligt fungerande i hemmet och i viktiga relationer samt betréffande skolgdng, studier,
kamrater och fritid.

Den person som moter barnet skall ha en tillrdckligt god kunskap om éngeststdrningar och
tvangsbeteenden for att stélla rétt fragor och det &ven om barnet &r hemlighetsfullt och om
barnet helst inte vill prata om sina dngestproblem, sina beteenden och de situationer det
undviker pga. av tillstandet eller vill dolja sina ritualer/tankar. Personen skall t.ex. kunna
skilja pé ett barn som dr mer normalt blygt och forsiktigt fran det barn dér socialfobin ar
handikappande och hojer barnets ngestniva konstant, dvs. bara att vara i skolan &r
angestskapande for barnet medan tex redogorelser for klassen kan vara ndgot barnet helt
enkelt aldrig utsétter sig for. Tyvérr verkar det fortfarande vara vanligt att t.ex. begynnande
OCD missas eller misstolkas for ndgot annat och rétt vird uteblir 1 detta viktiga, (ibland)
tidiga skede av sjukdomen. Detta i sin tur kan innebéra att ett beteende som bara borjat, blir
befdst och gar in i en svarare fas. Hér kan skolan ldra sig bli mer uppmérksam pa barn som
har svart att komma tillbaks till skolan efter sjukdom och/eller ledighet. Ar ofta symptom p4
just angesttillstand.

b) bedéma risk-/skyddsfaktorer

1. Fordldrarnas styrkor/svagheter

2. Ev hereditet for &ngestsjukdomar

3. Vem i det sociala nédtverket dr mest lampad att stodja barnet
Foreligger mobbing? Ar barnet nedtryckt eller nonchalerat i skolan?
Foreligger problem i1 familjen, sjukdom, missbruk, misshandel
Sjukdom hos barnet. Begavningshandikapp

c) ta stallning till om och var vidare utredning/beddmning ska ske.

Tabell 2.
Faktorer som avgor Verktyg for att Verktyg for att
var fortsatt bedéma art och grad |bedéma risk/skydd

handlaggning ska ske

Behov av specialiserad | Psykiatrisk anamnes. | Anamnes fran familj och

utredning och Ev. somatiskt status, ev | skola, tidigare journaler.
behandling (vagleds av | WISC Har fam soc.kontakt?
text i Steg 1. Ev. screening-

instrument. Vid
misstanke om OCD:
YBOCS-skala

Verktyg for bedémning

Standardiserade intagningsintervjuer inférs mer och mer inom BUP och é&r bra instrument for
symptomscreening och risk/skyddsbedomning men sannolikt mindre ldmpade inom forsta
linjen. Generellt bor problemtyngden avspeglas i1 vilka verktyg som anvinds.

Steg 3
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Vidare utredning

Tabell 3
Vardniva Basniva Forsta linjen Specialist/Subspecialist
Symptombeskrivning | Viss overdriven Lindriga former av | Allvarlig
angslighet, angestsyndrom, symptomatologi,
tendenser till enstaka behandlingsresistens 1

ritualisering utan
klinisk signifikans

panikattacker, enkla
fobier etc

forsta linjen

Funktionsbeskrivning

Ingen eller ringa

Viss inskrdnkning i

Pataglig paverkan pa

paverkan pé livsforing, livsforing, generalisering
livsforingen situationsrelaterade |av dngestproblematik,
svarigheter, ingen | familjen/nitverket
generaliseringstend |indraget i
ens. Ingen/ringa symptomatologin
nitverkspaverkan.
Standardiserad Ingen diagnostik pd | Diagnostik endast | Diagnos/differentialdiag
diagnostisk beddémning | basniva vid nos enl DSM,
primédrvardkontakt. | Beslutstrdd enl. DSM.
Diagnos enl. ICD-
DSM-system

Steg 4

Atgarder

Uppbyggande av kunskapscentra runt om i landet gor att den specialiserade kunskap om
evidensbaserade behandlingar som finns, kan spridas sé att alla inte behover “uppfinna hjulet”

Elevvardspersonalen behover en stor kompetenshdjning for att klara att ta hand om t ex Cool
kids och Chilled — programmen. De bor ha utbildning i minst Steg 1 KBT.

Basniva/forsta linjen

I vissa fall barnhélsovarden och barnhélsovardspsykolog. Elevhélsa, skolhélsovard,
ungdomsmottagning, allmdnmedicin och psykosociala insatser inom allmé@nmedicin.

Basnivan ansvarar for att informationsmaterial finns léttillgéngligt for barn/unga/foréldrar pa

respektive institution

Definition av specialistniva
Barn och ungdomspsykiatri. Specialistnivdn ansvarar for psykopedagogiska insatser och
snabb utredning och behandling, samt aterkoppling till basnivén for stodatgérder och ev.
anpassning av skolsituationen. Subspecialistverksamheter inom viss barn- och
ungdomspsykiatri. Subspecialistnivan bor undersdka mdjligheterna for screening av OCD hos
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eleverna inom skolhdlsovarden for att uppticka OCD-symptom 1 tid. Subspecialistnivan
ansvarar ocksa for att information om OCD tas fram, som filmer, skrifter med
fallbeskrivningar for igenkédnnande

Om yttre faktorer dr undanrdjda kan barnet exponeras ev. tillsammans med forilder for
angestskapande situationer. Vid t.ex. social fobi att gi pa stan, restaurang eller bio med andra.

Tillgang pa KBT ér viktig vid de flesta &ngestsyndrom. Gruppterapi (bland andra med samma
tillstdnd) har visat sig mycket effektiv vid angesttillstind som annars ofta kan leda till
isolering och stor ensamhet. Aven stddgrupper inom tex ramen for patientforeingar.

Vid misstanke om OCD ir en viktig malséttning att skapa en allians med barnet sa att barnet
och behandlaren gir 4t samma hill och vill samma sak.

Tillgangliga vardprogram.

Gruppbehandling vid social fobi

Inom Norra Psykiatriomrédet 1 Sthlm ges (vuxna och unga vuxna) gruppbehandling mot
social fobi och som har visat sig ge mycket bra resultat. Viktigt att behandling av social fobi
faktiskt kommer till stdnd eftersom det hir tillstaindet tenderar att ge f6ljdsjukdomar som hogt
blodtryck, depressioner mm (dvs. hogre kostnader for samhéllet &n om man kan behandla
personens sociala fobi). En person som tidigt gor ndgot &t sin sociala fobi kan fa ett helt annat
livsspann dn den som géar obehandlad. Kan detta spridas till barnpsykiatrin?

”Uppsalamodellen”

Har vill vi betona att det finns vil utvecklade vardprogram sirskilt det Neuropsykiatriska
Teamet BUP i Uppsala som lyckats bra med behandlingen av unga personer med OCD och
som ocksé vil lyckats sprida sin kunskap om denna behandling vidare till andra team runt om
1 landet.

Tabell 4 a Evidensbaserade atgarder

Atgarder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar - -
6-12ar Cool kids, beteendeterapi med |KBT, SSRI
foraldrastod, ”Chilled”
ungdomar over 12 ar
12 -18ar KBT, SSRI KBT, SSRI

Tabell 4 b God praxis/beprovad erfarenhet

Atgarder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar Familjestod via BVC, Psykopedagogik. Familjestod —
information, pedagogiska rdd | gruppbeh , BUP
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Information, psykopedagogik.
Individuellt och familjestod
med KBT-inriktning

Psykopedagogik. Familjestod —
gruppbeh , BUP

Information, psykopedagogik.
Individuellt och familjestod
med KBT-inriktning

Information, psykopedagogik.
Individuellt och familjestod
med KBT-inriktning

Beskriv sarskilda skal till behandling pa basniva/forsta linjen alternativt
specialistnivad/subspecialistniva:
Om det ar friga om enbart angestsyndrom/OCD som inte dr allvarlig kan behandling pé
primdrniva komma ifrdga. Ge kunskap om web-information och sddana sidor som

www.snorkel.se och www.ananke.se , dir sjdlva kunskapen om sjukdomen och dess

yttringar dr en forsta vag till forbéttring av symtomen. Psykopedagogiska insatser i form av
Stodgrupper vid OCD/motsvarande ar ocksa evidensbaserad behandling och kan inkludera
savil barnet som dess anhoriga.

Funktionsinskriankande symtomatologi med alvarlig paverkan pa livsféring samt da
behandlingsframgang inte nas, kriver specialistvard.

Vid omfattande dngestproblematik med ett flertal samtidiga &ngestdiagnoser och/eller
komplicerande samsjuklighet med ADHD, Tourettes syndrom eller Aspergers syndrom
behovs specialiserad/subspecialiserad vard med kombination av behandling sdésom
KBT+SSRI+ familjebehandling, skolanpassningsatgdrder m.m.

Tabell 5

Verktyg och tidpunkter for utvardering

Verktyg och tidpunkter for utvardering
Generellt: Funktion i vardagen, god sémn och aptit, fungerande familjesituation, fungerar i

skola, har kamrater

Alder Lindrig Allvarlig

Upp till 6 ar Gér pa dagis, har kamrater BCFPI, SDQ
6-12ar Fungerande skolan /kamrater | BCFPI, SDQ
12 -18ar Fungerar i skolan /fritiden/ BCFPI, SDQ

kamraterna/ relationer inom
familjen
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3.2.2 Atstdrningar

Stegl

Beskrivning av problemomrade:

Vad karaktéariserar problemomradet?
Atstorningsproblematik - innefattande diagnoserna Anorexia nervosa(AN),
Bulimia Nervosa(BN), Atstérning UNS (enligt DSM-1V).

Symptombeskrivning
Med itstorning avses i forsta hand en ihéllande storning i dtbeteende eller med
viktkontrollerande syfte som pétagligt forsdmrar fysisk hélsa eller psykosocialt
fungerande. Storningen skall ej vara sekundar till ndgon kidnd allmin medicinsk
akomma eller annan psykisk stérning.

Vad ar lindrig/allvarlig?
Lindrig; okomplicerade dtstorningar utan medicinska komplikationer. Barn med
matmotstdnd med liten viktpdverkan (mindre &n 10 % eller 1SD). Barn med
krékningar efter normal maltid och utan hetsétningar.
Allvarlig; étstorningar med mattliga/allvarliga medicinska komplikationer. Barn
som har en tillvaxtpaverkan. Barn och tondringar med diagnostiserad AN och
BN samt Atstorning UNS. De med restriktiv étstérning och med uttalad
viktnedgéng, (mer dn 1SD), och de som hetséter och kriks.

Hur vanligt?
Prevalenstalen for olika dtstorningar varierar mellan olika studier. Generellt kan
anda ségas att ca 1 % av flickor/unga kvinnor i riskéldern 13-30 &r fdr AN, och
ca 0,1 % av pojkar/mén. Motsvarande siffra for BN dr 1-2% av den allménna
populationen. Studier av dtstorning UNS dr svarbedomda, men mycket talar for
att dtstorningar UNS ar 3-4 ganger sé vanligt som AN och BN.

Var visar sig behoven av insatser?
Lindrig &tstorning upptécks i hemmet, barnomsorgen, skolan och i kamrat- och
fritidssituationer. Atstdrningar av allvarlig karaktir uppticks dven vid besdk pa
allmédn mottagning t.ex. barn- och ungdomsmottagning, inom tandvarden och
allmén barn och ungdomspsykiatrin.

Tankbara speciella omstandigheter (risk/skydd) som kan paverka

handlaggning.
Lag vikt och déligt allméntillstand forekommer vid flera olika somatiska och
psykiatriska sjukdomstillstdnd. De vanligaste somatiska differentialdiagnoserna
ar endokrina sjukdomar, tarmsjukdomar, tumorsjukdomar och 1dngvariga
infektioner. Psykiatrisk samsjuklighet/ differentialdiagnoser som &r vanlig hos
patienter med &tstorning dr depression, generaliserad dngest, social fobi,
tvangssyndrom, missbruk, schizofreni, posttraumatiskt stressyndrom, ADHD,
autismspektrumstorningar, Tourettes syndrom och personlighetsstorningar. En
noggrann somatisk undersokning vid utredning av &tstérningar skall goéras och
ndr dtstorningen vil dr diagnostiserad skall forekomst av psykiatrisk
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samsjuklighet eller differentialdiagnos bedémas. Vid étstorningar hos barn bor
man ta sérskild hénsyn till dlder och utvecklingsniva vid diagnostisering samt
till att barn inte

uttrycker de klassiska symtomen som viktfobi och kroppsupppfattningsstérning,
vilket vuxna gor. For barn (7-14 ar) géller, forutom de ovan ndmnda tillstdnden,
en del 6vriga diagnostiska dverviganden. Vanligast dr restriktiva dtstorningar
och utgangspunkten for somatisk samsjuklighet och differentialdiagnostik ar att
det finns en paverkan pd viktuppgang, utveckling och tillvdxt. Det kan vara
gastro-esofagal reflux, ofta i kombination med funktionell dyspfagi, eller mer
sdllsynta tillstdind som intrakraniell tumor eller Cushings syndrom. Barn kan
ocksa éta selektivt och restriktivt utan att ha nagon uppfattning om vikt eller
kroppsutseeende.

Definition av basniva och forsta linjen
Barnhélsovard, elevhilsa, barnmottagning, ungdomsmottagning, socialtjénstens forebyggande
verksamhet, allmdnmedicin och psykosociala insatser inom allmdnmedicin

Definition av specialistniva
Specialiserad étstorningsenhet, subspecialiserat dtstdrningsteam inom BUP/barnmedicin,

Organiseringen av basniva/férsta linjen respektive specialistniva avgérs lokalt.

Tabell 1

Svarighetsgrad | Vart kan/bor foraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?

Lindrig Skolhilsovard, elevhilsovard, BVC, primérvard, barnmottagning och
ungdomsmottagning

Allvarlig Specialiserad dtstorningsenhet, subspecialiserat dtstorningsteam inom
BUP

Atypisk Specialiserad dtstorningsenhet, subspecialiserat dtstorningsteam inom
BUP

Fragor att kommentera:
Information om vart man vénder sig vid misstanke om eller upptickt av dtstorning bor finnas
hos skolans elevhélsovard, ungdomsmottagningar och via landstingets sjukvardsupplysning.

Noteras bor att det dr kontraindicerat att gi ut och ge ungdomar information om atstérningar.
Det ar da béttre att fokusera péd begrepp som hélsa och livskvalitet.

Information kan ges till de vuxna som finns runt barnen/ungdomarna, t.ex. fritids- och
skolpersonal.

Steg 2

Vid forsta kontakt. Vad ska goras (oavsett aktor)? (det som ska ske inom véardgarantin <
dag 7)

a) bedoma symtomet — art och grad (dvs. 1 hur hog grad symtomet/problemen paverkar
barnets/den unges dagliga funktion),

b) bedoma risk-/skyddsfaktorer (dvs. tilliggsomstédndigheter som har betydelse for fortsatt
handldggning genom inverkan pa barnets livssituation eller som tédnkbar forklaring till
symtomens uttryckssétt/bakgrund),
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c) ta stéllning till om och var vidare utredning/bedémning ska ske eller om atgird kan ske
inom egen verksamhet. Rekommendera insatsniva for fortsatt handlaggning.

Tabell 2.

Faktorer som avgor
var fortsatt
handlaggning ska ske

Verktyg for att

bedoma art och grad

Verktyg for att
beddma risk/skydd

Svarighetsgrad, alder,
komplexitet,
differentialdiagnoser,
samsjuklighet.

Problemanalys, langd-
och viktkurva, BMI,
dtbeteende, nationella

riktlinjerna

Social anamnes,
nationella riktlinjerna,
suicidbeddmning

De nationella riktlinjerna ligger till grund f6r vad som ska goras pa de olika nivaerna. All
utredning/beddmning av allvarliga dtstorningar ska ske p specialist niva, vilket gor att det
behovs tydliga vardprogram, med utgdngspunkt i de nationella riktlinjerna, dér det framgar
vad som skall goras vid den forsta kontakten om det &r pa basniva patienten mots.

Steg 3.

Vidare utredning

Ex pé véardprogram www.lio.se

Definition av specialistniva:
Specialiserad étstorningsenhet, subspecialiserat dtstorningsteam inom BUP

Tabell 3

Vardniva

Basniva

Forsta linjen

Specialist/Subspecialist

Symptombeskrivning Okomplicerade Allvarliga dtstérningar
matmotstdnd och med mattliga/allvarliga
okomplicerade medicinska
atstorningar utan komplikationer.
komplikationer
och lingd och
viktavvikelse

Funktionsbeskrivning Ingen eller lindrig | Allvarlig pverkan pé
paverkan pa familj och nétverk,
livsfOring. studier

och pé den egna
livsféringen

Standardiserad Léangd och Problemanamnes /

diagnostisk viktkurva Social anamnes

bedémning Somatisk Atbeteendeobservation/
beddmning beddmning
Matintervju Kroppslig undersdkning

med adekvat medicinsk
provtagning. Generella
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och atstorningsspecifika
skattningsskalor och

beddmningsinstrument.
Psykiatrisk Utredning sker pa | Skattningsskalor och
differentialdiagnostisk specialistniva beddomningsinstrument i
Beddmning syfte att

differentialdiagnosticera

Beskriv speciella omstandigheter som paverkar innehall i utredning:

Med tanke pa att ingen enskild social, psykologisk eller medicinsk modell kan férklara
uppkomst eller vidmakthéllande av &tstorningar, s behdvs det en bred och systemiskt
integrativ ansats for att fullfélja uppdraget. Behandlingsinsatserna behdver ocksa kunna
individanpassas och skrdddarsys for var och en, utifran andra psykiska problem, varierande
somatiska tillstdnd, personlighet, egna kunskaper och fardigheter, familjerelationer, 6vriga
sociala sammanhang, etc. For att matcha detta behdvs en systemisk helhetssyn dér flera
kunskapsomraden; psykologiska, somatiska och relationsméssiga ar strategiskt samordnade

samt tillgdng till en bred uppsittning behandlande metoder.

Steg 4

Utredningsresultat ska ge underlag for atgard.

Tabell 4 a Evidensbaserade atgarder

Atgéarder

Alder

Lindrig

Allvarlig

Upp till 6 ar

Matmotstand hos sma barn
kan uppsta som samsjuklighet
vid annan sjukdom och bor
behandlas utifrdn aktuell
evidensbaserad kunskap inom
det omradet. SBU-rapporter
finns om matmotstand vid
olika sjukdomar.

Ej aktuellt

6-12ar
12-18 ar

Matmotstand hos barn kan
uppstd som samsjuklighet vid
annan sjukdom och bor
behandlas utifrdn aktuell
evidensbaserad kunskap inom
det omrddet. SBU-rapporter
finns om matmotstind vid
olika sjukdomar.

Anorexia Nervosa.(Fa
studier, sammanfattning av
dessa)

1. Familjeterapi ar bittre &n
individualterapi for patienter
under 19 ar, med AN som haft
en kort sjukdomsduration (< 3
ar), med avseende pa savil
vikt som pé det allmédnna
tillfrisknandet.

2. Antidepressiv medicin har
inte effekt pa sjdlva
atstorningen.

3. All anorexibehandling
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maste prioritera dterstdllandet
av vikten. Metoderna for att
sdkerstélla viktuppgang
varierar med graden av svilt.
Medicinsk omvérdnad bor i
kombination med psykoterapi
vara forstahandsalternativ.
Bulimia Nervosa.(framst
vuxna patienter?)

1. KBT éar den i dagslidget mest
effektiva behandlingsformen.
2. Familjebaserad behandling
3. Familjeterapi

4. KBT-styrd sjilvhjdlp
Atstorning UNS.

Det finns inga randomiserade
behandlingsstudier for
gruppen étstorning UNS
forutom vid
hetsdtningsstorning.

1. KBT och IPT ér lika
framgéngsrik vid
hetsdtningsstdrning som vid
BN

2. Familjeterapi

3. KBT-styrd sjélvhjilp

Tabell 4 b God praxis/beprdvad erfarenhet

Atgéarder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 &r Ej aktuellt Ej aktuellt
6-12ar Stodjande samtal hos Sjalvhjalp, psykopedagogik,
12-18 ar skolskdterska, skolldkare eller | nutritionsbehandling,

distriktsldkare, i syfte att
normalisera dtande och vikt.

farmakologisk behandling,
psykoterapeutisk behandling,
sjukgymnastik, arbetsterapi,
kreativa metoder (tex
bildterapi)

Behandlingen ges individuellt,
1 grupp eller till familjen.
Kombinationer av olika former
av behandling ges.
Co-morbiditet skall behandlas.
Co-morbiditet 1 form av
autismspektrum- tillstdnd
kraver autismpedagogik utover
den specifika
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\ | dtstorningsbehandling |

Det finns en del gemensamma riktlinjer i behandling av dtstdrningar som spénner dver de tre
diagnoserna AN, BN och Atstérning UNS, dérfér bor man arbeta med olika metoder for att nd
nedanstdende behandlingsmal:

1) Ett grundldggande d&tmonster som &r funktionellt och normaliserat, med etablerande av
optimal daglig nérings- och energiomséttning.

2) Etablerande och bibehéllande av en biologiskt vilfungerande kroppsvikt.

3) Skapa trygghet och sund kontroll kring mat och kropp, med undanréjande av
dysfunktionella ménster som undvikanden och kompensationer.

4) Skapa en bittre sjalvkansla och identitet.

5) Oka sjilvfortroende och tillit till de egna resurserna och formagor att 16sa praktiska
problem.

6) Hjélpa till med en realistisk kroppsuppfattning.

7) Skapa aterfallsskydd och hallbara ldsningar inom andra livsomraden som interagerar med
atstorningsproblemen.

Beskriv sarskilda skal till behandling pa basniva/férsta linjen alternativt
specialistniva/subspecialistniva:

Behandlingen av étstorningar bor ske pé specialistniva, da det oftast dr en komplex
problematik och det dr viktigt att inte patienten skickas mellan olika vardinstanser. De
medicinska, psykiatriska och psykosociala utredningsresultaten viags samman for att bedoma
svarighetsgrad och ratt insatsniva.

Basnivé/forsta linjen ska identifiera dtstdrningar och paborja behandling av lindriga
atstorningar, men ha hjélp av tydliga vardprogram dar det ar tydligt nar de ska remittera
vidare till specialistenheter.

Tabell 5
Verktyg och tidpunkter for utvardering

Verktyg och tidpunkter for utvardering
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ér Ej aktuellt
6-12éar Dokumentet ”Atstdrningar — RIKSAT (Kvalitetsregister)
12 -18 ér kliniska riktlinjer for utredning
och behandling”
Referenser.

Atstdrningar- kliniska riktlinjer for utredning och behandling (Svensk psykiatri nr 8 Svenska
Psykiatriska Foreningen och Gothia)

41



3.2.3 Sjalvskadebeteende

Steg 1

Definition

Sjalvskadande eller sjdlvskadebeteende (self-injury) definieras i den internationella
litteraturen som en avsiktlig och ej socialt sanktionerad icke-suicidal handling som resulterar 1
viavnadsskada. Forskning talar for att sjdlvskadande har en funktion att hiva negativ affekt.
Det finns ocksé teorier om att sjdlvskadande kan utvecklas som en dysfunktionell
emotionsreglering hos sarbara individer som ett resultat av en icke-validerande omgivning dér
mer funktionella former av emotionsreglering inte stimuleras tillrdckligt. Vanligtvis sker
debuten i tonaren (13-14 &r). Vanliga exempel pa sjdlvskadebeteende ar
hudskéirning/rispning/branning, forhindrande av sdrldkning och slag mot kroppen.
Sjalvskadebeteende sérskiljs fran beteenden forknippade med dtstorning samt missbruk av
alkohol/droger eller andra substanser eftersom eventuella resulterande vdvnadsskador till f6ljd
av dessa beteenden inte &r avsiktliga. Kulturellt (och/eller konstnérligt) accepterade fenomen
sd som tatueringar och piercing ingér inte som exempel pa sjilvskadande. Grinserna for vad
som ska betraktas som sjdlvskadebeteende dr dock inte alltid sjdlvklara. T.ex. rader det brist
pa konsensus nér det giller tablettintoxikation. Historiskt har man diagnostiskt betraktat
sjdlvskadebeteende som ett symtom pa borderline personlighetsstérning (BPD). Numera ér
det allmént vedertaget att sjdlvskadande dven féorekommer 1 samband med andra
diagnoser/problem s& som missbruk, atstorning, PTSD, depression och dngeststorningar.
Sjélvskadande dr dven en riskfaktor for sjdlvmord. Sjélvskadande forekommer dven bland
icke-kliniska grupper samt vid hogpresterande populationer s& som tjdnstgorande militar
personal (Klonsky, 2007).

Hur och var visar sig behov av insatser?

Sjalvskadebeteende forekommer i de miljoer som ungdomar vistas i s som i hemmet eller 1
skolan. Ungdomar som har kontakt med BUP eller samhéllsvérd sjdlvskadar sig 1 storre
utstrackning.

Prevalens

Mycket tyder pa att sjdlvskadebeteende ér ett 6kande fenomen. Prevalensen varierar mellan 5-
35 % beroende pa undersokningsmetod. Det finns farska svenska studier av
hogstadieungdomar som tyder pd en dnnu hogre forekomst (SoL-projektet vid Lunds
univ./Psykologiska institutionen samt HUMOR-projektet vid Uppsala univ.). Internationella
siffror visar att mellan 14-17 % av ungdomar och unga vuxna har sjélvskadat sig vid ett eller
flera tillfallen. Sjilvskadande tros vara vanliga bland flickor. Ungdomar som vardas for
psykiatriska svérigheter sjdlvskadar sig i storre utstrackning. Fenomenet dr ddrmed att
betrakta som vanligt forekommande internationellt.

Aldersintervall

I denna skiss referats inte till nagra specifika aldrar. Utgangspunkten dr genomgaende
aldersintervallet 12-18 ar som verkar var det intervall som &r relevant for fenomenet
sjdlvskadebeteende inom ramen for BUP. Det verkar rdda koncensus kring att
sjdlvskadebeteende debuterar i 13-14-4rséldern. Vissa forskare menar att medeldebutildern ar
12 ar varfor ovanndmnt aldersintervall har anvéants. Nagra mer specifika aldersdistinktioner
later sig inte goras utifran de nedan redovisade referenserna.
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Lindrigt respektive svart sjalvskadebeteende?

I skriften ”Vad vet vi om flickor som skér sig?” (Socialstyrelsen, 2004) refereras till en
indelning i olika typer av sjdlvskadebeteende. Den svaraste formen av sjélvskadebeteende
torde vara grov sjalvforvallad sjalvskada/sjalvstympning som kan férekomma hos personer
med svéra psykiatriska diagnoser s som schizofreni. Insatser for denna typ av sjélvskada
torde ges inom ramen for specialistniva sd som avancerad psykiatrisk verksamhet. En annan
variant dr stereotyp sjalvskada som kan noteras hos individer med utvecklingsstorning eller
autism. Insatser for denna typ av sjdlvskadande kan forslagsvis ges inom ramen for barn- och
ungdomshabilitering eller besldktade verksamheter (basnivd) och i avancerade fall av BUP
(specialistniva). En tredje variant dr kompulsiv sjalvskada som ses som en
impulskontrollstorning, bl.a. i form av trichotillomani (harutdragning). I forekommande fall
ges behandling av detta tillstand av BUP (specialistniva). En fjarde variant dr impulsivt
sjalvskadebeteende som i sin tur delas in i episodiskt respektive repetitivt sjalvskadebeteende
dér den senare varianten ses som en allvarligare form eller utveckling av den forra. Beroende
pa allvarlighetsgrad (och eventuell samsjuklighet och/eller samtidig social problematik) kan
insatser for impulsivt sjdlvskadande ges pa antingen basnivé eller specialistniva.

Eftersom sjidlvskadande inte &r ett eget syndrom 1 vare sig ICD-10 eller DSM-1V f{6reslar man
exempelvis enligt prioriteringsriktlinjer for BUP Vistra Gotaland och landstingen i
Ostergotland att man gér en klassificering av den underliggande stdrning (om en sidan
foreligger borde tilldggas) som bedoms ligga bakom de outhérdliga kdnslor som foranleder
sjdlvskadandet samt ett tilligg i form av impulskontrollstdrning (enligt ICD-10 alt. DSM-1V).
Némnda prioriteringsriktlinjer talar om att utga frin GAF-skalan innebérande att en GAF-
skattning underskridande 30 podng skall leda till behandling inom en vecka medan ett GAF-
virde overskridande 30 poédng foranleder vard inom 3 manader. De prioriteringsriktlinjer som
géller underliggande eller samtidiga psykiatriska sjukdomstillstdnd sa som depression eller
angest anvands i forekommande fall. Lindrigt sjdlvskadebeteende ar fall av 6vergaende eller
enstaka sjdlvskadande handlingar utan allvarlig vivnadsskada eller psykiatrisk
grundproblamtik. Allvarligt sjdlvskadande beteende ér frekventa sjdlvskadande handlingar
med mattliga vivnadsskador och annan psykiatrisk problematik. Atypiskt sjdlvskadebeteende
kan upptriada vid allvarliga barnpsykiatriska tillstdind med grov sjélvforvallad sjdlvskada
/sjalvstympning.

Riskgrupper

Enligt ny svensk forskning (SoL-projketet samt HUMOR-projketet) samt tidigare kinda
internationella siffror dr sjdlvskadebeteende mycket vanligt forekommande. Riskgruppen ar
dérmed generellt sett stor och svér att overblicka. Generellt kan man sluta sig till att en stor
del av dagens skolungdomar 16per risk att sjdlvskada sig vid nagot tillfdlle. Nér det géller barn
och ungdomar som har kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin eller som &r foremal for
samhéllsvard ar risken betydligt storre. Litteraturen vittnar om att fenomenet sjilvskadande &r
vilként bland individer med diagnos utvecklingsstorning och/eller autism, dock oklart for
undertecknad hur utbrett sjdlvskadande ér bland dessa grupper och hur detta hanteras inom
ramen for barn- och ungdomshabilitering i Sverige.

Organiseringen av basniva/férsta linjen respektive specialistniva avgérs lokalt.

Tabell 1

| Svarighetsgrad | Vart kan/bér féraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt? |
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Lindrig Till basniva enligt ovan

Allvarlig Till BUP som i sin tur far avgora interna instanser sd som DBT-team

Atypisk Till BUP

Fragor att kommentera:

Pé vilket sétt kan/bor samhéllets aktorer tydliggora vart fordldrar, barn och unga ska vinda
sig? Hur kan vi hitta de som idag inte nds av insatser?

Da interventionsstudier av sjdlvskadande ar fa &r det svért att uttala om denna fraga. Klart star
1 alla fall att sjdlvskadande &r vanligt forekommande och att professionella pa bade bas- och
specialistnivd bor vara observanta pa forekomsten av sjilvskadande hos ungdomar sa att
atgirder pa respektive niva kan vidtas. Huruvida allmadnheten skall informeras om
sjalvskadandets relativt stora utbredning och formodade 6kning star oklart for undertecknad.

Steg 2

Vid forsta kontakt. Vad ska goras (oavsett aktor)? (det som ska ske inom vardgarantin < dag
7)

a) bedoma symtomet — art och grad (dvs. 1 hur hog grad symtomet/problemen paverkar
barnets/den unges dagliga funktion),

b) bedoma risk-/skyddsfaktorer (dvs. tilldiggsomstidndigheter som har betydelse for fortsatt
handléggning genom inverkan pa barnets livssituation eller som tankbar forklaring till
symtomens uttryckssatt/bakgrund),

c) ta stillning till om och var vidare utredning/bedémning ska ske eller om atgérd kan ske
inom egen verksamhet. Rekommendera insatsniva for fortsatt handlaggning.

Tabell 2.
Faktorer som avgor Verktyg for att Verktyg for att
var fortsatt beddma art och grad | bedéma risk/skydd
handlaggning ska ske
Svérighetsgrad, alder, Problemanalys Social anamnes
komplexitet,
samsjuklighet. Brief Child Family Suicidbedomning
Phone Interview
(BCFPI)

Skattningsskalor sa
som Deliberate Self-
harm inventory (DSH-

D

Att diskutera: Ska (forvéntas) aktdrerna pa olika nivderna ha olika verktyg? Alla har samma
primira uppgift men olika forutséttningar att ha en helhetsbild”?

Rimligen anvénder de olika nivaerna och de professionella inom dessa sig av delvis olika

instrument, det kan t.ex. handla om att professionella in om BUP har sirskild kompetens att
anvénda ex vis psykologiska instrument.
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Steg 3.
Utredning: Prioriteringsriktlinjer for BUP Vistra Gotalandsregionen och landstingen i
Ostergétland kan anviindas. For instrument se tabell nedan.

Inom férsta linjen ingar en basniva av hilsofrimjande insatser; elevvard, elevhélsa,
barnhilsovérd, ungdomsmottagning, socialtjéinstens forebyggande verksamhet, och en niva
av sjukvirdande insatser; barnmedicin, allmdnmedicin och psykosociala insatser inom
allmd@nmedicin, barn- och ungdomshab.

Definition av specialistniva; Barn- och ungdomspsykiatri.

Tabell 3
Vardniva Basniva Forsta linjen Specialist/Subspecialist
(t.ex. KBT- eller DBT-
team)
Symtombeskrivning Ej aktuellt Skér sig enstaka Hogre frekvanes,
géng svérare sjdlvskada,
annan psykiatri
Funktionsbeskrivning | Utreda frekvens pa | Social anamnes Problem anamnes
gruppniva
Standardiserad Ej aktuellt Standardiserade
diagnostisk sjalvskattnings- och
beddmning intervjumanualer
BCFPI,
beddmningssamtal
Psykiatrisk EJ aktuellt Standardiserade
differentialdiagnostisk sjdlvskattnings- och
Beddmning intervjumanualer
Neuropsykiatrisk
utredning

Beskriv speciella omstindigheter som péverkar innehéll 1 utredning:

Suicidalitet liksom andra komorbida psykiatriska tillstiand sa som depression och
angeststorningar ar viktigt att kartlagga. I forekommande fall kan neuropsykiatrisk
problematik behdva undersokas.

Steg 4
Utredningsresultat ska ge underlag for atgard.

Tabell 4 a Evidensbaserade atgarder

Atgarder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar Oklart Oklart
6-12ar *Generella insatser **Begrénsad forskning, men
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Begrénsad forskning, men
mycket tyder pa att KBT-
insatser inklusive DBT kan
fungera

mycket tyder pé att KBT-
insatser inklusive DBT kan
fungera

12-18 ér

*QGenerella insatser

Begrédnsad forskning, men
mycket tyder pa att KBT-

**Begrinsad forskning, men
mycket tyder pé att KBT-
insatser inklusive DBT kan
fungera

insatser inklusive DBT kan
fungera

*QGenerella insatser
Socialstyrelsen (2004) talar i sin rapport Vad vet vi om flickor som skér sig?” om “normalt
stod och omhindertagande” som innebdr att personer i ungdomens ndrhet uppmérksammar att
sjdlvskadebeteende forekommer och att de vagar se tecken och stélla fragor kring det. Enligt
namnd rapport gor bristen pa vetenskapliga studier av sjdlvskadebeteende det svart att
beskriva vilka behandlingsinsatser som dr nodvéndiga tidigt i forloppet. Man resonerar i
rapporten enligt foljande citat: ” Ett vdlfungerande normalt stod och omhédndertagande av
anhoriga och professionella ér kanske tillrackligt for mdnga ungdomar, kanske de flesta, for
att forebygga en allvarlig och kronisk psykisk storning med sjdlvskadebeteende”

Generella insatser vad avser sjdlvskadebeteende &r inte utvirderade, men det &r sannolikt
bra att fokusera pé begrepp som hilsa, livskvalitet och sjdlvkénsla.

**Behandling

RCT-studier av sjidlvskadande ér sdllsynta. Det rdder stor brist pd behandlingsstudier nér det
giller sjdlvskadande ungdomar. Det finns starkt stod for beteendeterapi nar det géller
sjdlvskadande individer med diagnos autism och/eller utvecklingsstorning (oklart om dessa
studier dven géller for ungdomar med dessa diagnoser).

Nir det giller vuxna finns det sammantaget empiriskt stod for att kognitiv beteendeterapi
(KBT) i olika varianter (problemldsande terapi, dialektisk beteendeterapi (DBT) samt
standard-KBT) har effekt. Det finns dven stdd for att psykodynamiskt orienterad terapi liksom
kognitiv analytisk terapi (en blandning av kognitiv och psykodynamisk terpapi) har viss effekt
liksom sd kallad stodjande terapi. Nér det géller barn/ungdomar dterfinns en handfull studier.
Bl.a. tva studier av effekterna av DBT (Katz, Cox, Gunasekara, & Miller, 2004 samt Rathus
& Miller, 2002). For KBT finns det stod i form av en studie av Evans et al. (1999) dir nagra
deltagare var ungdomar. Multimodal gruppbehandling (Wood et al., 2001) har ocksa stod.
Négot stdllningstagande till dessa studiers kvalitet gors inte hir men man kan sammantaget
notera att det verkar som att det saknas forskning nér det géller behandling av ungdomar som
sjdlvskadar sig. Mojligen har det tillkommit fler studier de senaste aren.

Nagot stod for psykofarmakologisk behandling av sjdlvskadebeteende som sadant foreligger
inte men 1 fall av samsjuklighet 1 andra psykiatriska tillstdnd s& som depression och
angesttillstand kan psykofarmakologiska insatser vara aktuella &ven om de inte forvintas
paverka sjdlvskadebeteendet.

Tabell 4 b God praxis/beprévad erfarenhet

Atgarder

Alder Lindrig Allvarlig
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Upp till 6 ér Oklart Oklart

6-12 ar Oklart Oklart

12— 18 ar Oklart vad som motsvarar god | KBT (inklusive DBT).
praxis for behandling av
sjdlvskadande pa basniva. Andra evidensbaserade

Mgjligen kan man delvis tala | metoder.
om generella insatser enligt
ovan.

Hir rekommenderas for vrigt
enklare insatser motsvarande
specialistnivén.

Beskriv sarskilda skal till behandling pa basniva/forsta linjen alternativt
specialistnivd/subspecialistniva:

Tabell 5

Verktyg och tidpunkter for utvardering

Ge exempel 1 sdrskild bilaga pd verktyg och tidpunkter for att utvirdera om behandlingen har
effekt pd malsittningen med behandlingen och for den enskilda patientens symptom och
funktionsniva, upplevelse av livskvalité. Ta hénsyn till alder.

Verktyg och tidpunkter for utvardering

Alder Lindrig Allvarlig

Upp till 6 &r I forekommande fall BCFPI I forekommande fall BCFPI
efter 6 manader efter 6 manader

6-12 ar I forekommande fall BCFPI I forekommande fall BCFPI
efter 6 manader efter 6 manader

12 - 18 ar BCFPI efter 6 manader BCFPI efter 6 manader

Referenser

Klonsky, D. E. (2007). Non-Suicidal Self-Injury: An Introduction. Journal of Clinical
Psychology 2007, vol. 63 [11].

Klonsky, D. E., & Muelenkamp J. J. (2007). Self-Injury: A Research Review for the
Practitioner. Journal of Clinical Psychology 2007, vol. 63 [11].

Katz, L. Y., Cox, B. J., Gunasekara, S., & Miller, A. L. (2004). Feasibility of dialectical
behavior therapy for suicidal adolescent inpatients. Journal of American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 43, 276-282.

Rathus, J. H., & Miller, A. L. (2002). Dialectical behavior adapted for suicidal adolescents.
Suicide and Life-Threatening Behavior, 32, 146-157.

Prioriteringslinjer for BUP Vistra Gotalandsregionen samt landstingen i Ostergétland
Forskningsgrupperna SoL (”’Sjilvbild och Livssituation” som bedrivs vid Institutionen for
Psykologi/Lunds universitet) och HUMOR-projektet ("Hur mar ungdomar i Osthammars
kommun” som bedrivs vid Uppsala universitet).

Socialstyrelsen (2004). Vad vet vi om flickor som skér sig?

Walsh, B. (2007). Clinical Assessment of Self-injury: A Practical Guide. Journal of Clinical
Psychology 2007, vol. 63 [11].
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3.2.4 Missbruk och beroende
Steg 1

Alkohol

Symptom och symptomutveckling

Bruk av alkohol ar inte tilldtet 1 Sverige for personer under 18 &rs alder (undantag 14ttol,
lattcider). Det ar relativt vanligt att ungdomar fr.o.m. hogstadiet provar alkohol tillsamman
med kamrater och i1 festsammanhang. Den Overvidgande majoriteten av ungdomar, som i
hogstadie- och gymnasiedldern vid ett eller flera tillfillen anvénder alkohol och som enstaka
ganger berusar sig, hor inte hemma inom psykiatrin.

Det finns vetenskapliga belidgg for att ungdomar, som intensivanvénder alkohol betydligt
oftare dn de, som inte hogkonsumerar, hamnar 1 valdssituationer, & med om polisingripanden
eller har sex som de senare dngrar®. Det finns ocksa belidgg for att hog alkoholkonsumtion har
samband med senare utveckling av depressiva symptom liksom med sjdlvskadande och
suicidalt handlande”.

Atypisk symptomatologi, komorbiditet:

Manga som har psykiatriska problem Overkonsumerar men é&r oupptickta och ett
droganvindande kan ibland snabbt fordjupas till psykiatrisk problematik. Unga med
psykiatriska problem som angest, depressivitet och psykiska funktionshinder pga tex ADHD
16per storre riska att utveckla ett alkoholberoende som en form av sjilvmedicinering®. De
flickor, som p.g.a. alkoholbruk kommer i1 kontakt med varden, har i genomsnitt lingre tids
bruk och har oftare en dngest-/psykiatrisk problematik an pojkar.

Upptackt: Det ar framst fordldrar som uppticker alkoholbruk hos unga men det sker ocksa via
skol- och elevhélsovéarden och barn- och ungdomsmedicinska mottagningar. Upptackten kan
dels ske, nér bruket far effekter pa den unges livsforing, dels vid akut berusning.

Frekvenssiffror

I studier fran Centralférbundet f6r alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) har man kunnat
visa en kontinuerlig minskning av andelen bland ungdomar i &rskurs nio som dricker alkohol
frdn 1970-talet och framat. Den totala mingden alkohol som niondeklassare konsumerar har
inte sjunkit i motsvarande grad.” Ocksd bland ménstrande ungdomar har en Gkning av
andelen som inte alls dricker eller som inte berusar sig dkat p4 senare ar®

Skydds- och riskfaktorer
Alkohol har i hogre grad en skadlig paverkar pa den vixande hjarnan dn vad som é&r fallet for
vuxna och unga personer har ofta simre formaga att bedoma risker och grad av péverkan. Det

* Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) 2008 Skolelevers drogvanor 2007 Rapport 108
> Malmgren L, Ljungdahl S, Bremberg S 2008 Psykisk ohilsa och alkoholkonsumtion — hur héinger det ihop? En
systematisk kunskapsdversikt 6ver sambanden och forslag till metoder for att minska psykisk ohélsa och
gﬂkoholkonsumtion bland ungdomar. Statens folkhilsoinstitut, Stockholm

ibid
"Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) 2008 Skolelevers drogvanor 2007 Rapport 108
¥ Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) 2007 Ménstrandes drogvanor Rapport 105
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finns darfor goda skil att verka for sen alkoholdebut. Det finns goda vetenskapliga beldgg for
att alkoholrestriktivitet fran fordldrar och i samhélle forskjuter alkoholdebuten uppét och
minskar risken for missbruksutveckling’. Generella atgérder pa samhillsplanet sdsom ANT-
program 1 skola har tveksam effekt under det att specifikt alkohol- och drogférebyggande
program som vinder sig till savil barn som forildrar har bittre effekt'®''. Andra generella
skyddsfaktorer dr familjeforhdllanden, som innehdller god sammanhéllning, omsorg, stod,
tydlig normbildning och viss kontroll. Samhillets alkoholkultur, utbud och littillgéngligheten
betrdffande alkohol dr sannolikt ocksa av betydelse.

Barn till fordldrar med missbruksproblem liksom med psykisk sjukdom l6per 6kad risk att
utveckla eget missbruk. En liberal instéllning hos fordldrar till att barn i tondren skall prova
alkohol #r ocksd forenat med dkad risk for att den unge utvecklar missbruk'?. Likasa innebir
psykosocial stress sdsom lag socioekonomisk nivé och brister i fordldraomsorg riskfaktorer. I
longitudinella studier har kunnat visas att personer med ADHD och med angestsyndrom l6per
okad risk for missbruksutveckling.

Lindrig/allvarlig

Det finns inga beldgg for att ett ldgfrekvent anvdndande av alkohol i ringa till mattliga
mingder skulle vara forenat med O0kad hélsorisk eller tecken pd psykiatrisk komorbiditet.
Aven for dessa unga ir det dock angeliget att sitta in relevanta vérdinsatser. Sidana insatser
skall da ske pa basniva/i forsta linjen.

Tecken pa allvarligare risk for missbruksutveckling och/eller atypisk problematik med
underliggande psykiatrisk storning kan vara upprepade omhédndertagande for akut
alkoholintoxikation, tdta berusningstillfillen och beteendeproblematik i samband med
berusning sdsom véldsbendgenhet, suicidhandlingar eller sexuellt utagerande. Bristande
fordldraomsorg och bagatelliserande av missbruksbeteende och risker &r ocksa tecken pa
allvarlig problematik. I dessa fall behévs mer omfattande insatser, ofta genom samverkan
mellan forsta linjens eller den specialiserade missbruksvarden, socialvard, elevvérd och barn-
och ungdomspsykiatri.

Narkotika och illegala droger

Nér unga anvinder narkotiska preparat eller otilldtna droger/mediciner ar det i sig ett tecken
pa en allvarligare problematik och ett tydligare normbrytande beteende, som i de flesta fall
foregds av annat substansbruk — tobak, alkohol — och motiverar snabbare dtgidrder. Enstaka
tillfillen av experimentellt anvindande av hasch eller andra droger under kamratpaverkan
eller i samband med fester, torde dock inte i majoriteten av fall tyda pa psykiatrisk eller
psykosocial problematik.

Risk for missbruks- och beroendeutveckling, forekomst av samproblematik och tendens till
sjdlvmedicinering ir, liksom skydds- och allmdnna riskfaktorer jaimforbart med betrdffande
alkohol.

Upptackt

? Andersson T 1988 Alkoholvanor i ett utvecklingsperspektiv i Kautakis & Stattin Orebro preventionsprogram
!0 Kautakis N, Stattin H. 2004 Ett konkret exempel pa hur tonarsforildrar kan involveras i det alkohol- och
drogforebyggande arbetet: Resultat fran Orebro Preventionsprogram. Presentation vid konferens p4 Rosenbad
Orebro universitet, Center for Developmental Reserch

' Festmetoden. Socialdepartementet, Alkoholkommittén www.alkoholkommitten.se/default.asp?id=1499

'> Kautakis N, Stattin H. 2004 Ett konkret exempel pa hur tonarsforildrar kan involveras i det alkohol- och
drogforebyggande arbetet: Resultat fran Orebro Preventionsprogram. Presentation vid konferens pa Rosenbad
Orebro universitet, Center for Developmental Reserch
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Genom att berusningstecken och eftereffekter d&r mindre pafallande och ofta mindre kénda av
fordldrar och Ovrigt nétverk, riskerar ett narkotikamissbruk att pagé lingre tid fore upptéckt.
Anledning till upptéckt ar oftare droganviandandets paverkan pa livsforing, frimst skolarbete,
pa den unges ekonomi eller till f6ljd av polisingripanden eller om den unge sjilv berittar.

Frekvenssiffror

Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) redovisar en mycket pataglig
minskning av andelen 9:e-klassare som anvint narkotika fran 70-talet till 80-talets slut, som
under 2000-talet foljts av en tydlig uppgang. For gymnasieungdomar (8k 2) ligger
frekvenssiffrorna ganska stilla under 2000-talet (utvecklingen fran 70-tal till 2000 redovisas ej
for gymnasiet) . Fér monstrande har det pi samma sitt skett en markant nedgéng fran 70-
till slutet av 80-talet och en uppgang till 2000-talet'

Skydds- och riskfaktorer
Se ovan angaende alkohol

Lindrigt/allvarligt

Toleransnivan bor vara ldgre for narkotika- och droganvidndning &n for lindrigt
alkoholanvéndande och allt anvindande skall leda till atgird. Vid enstaka tillfallen och da det
inte finns tecken pa komplicerande problematik, skall insatser ske pa basniva/forsta linjen, i
ovriga fall blir, beroende pa problematikens art, specialiserade insatser fran missbruksvard,
socialvérd och barn- och ungdomspsykiatri aktuella.

Tabell 1
Svarighetsgrad | Vart kan/bor foraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?
Lindrig Elevhalsovard (framst betraffande upptackt). Primar- eller

landstingskommunal radgivningsverksamhet avseende alkohol
och narkotika. Eventuellt primarvard eller barn- och
ungdomsmedicin avseende provtagning vid drogmisstanke.
Allvarlig Sjukvardens (psykiatrins) missbruksvard i samverkan med den
generella barn- och ungdomspsykiatrin. Samverkan med
socialvard och elevhélsovard vid behov.

Atypisk Vid allvarlig psykiatrisk komorbiditet insatser fran
specialiserad/subspecialiserad barn- och ungdomspsykiatri.
Samverkan med barn- och ungdomsmedicin vid somatiska
komplikationer.

Fragor att kommentera:

Information om vart man bor vinda sig vid oro for eller upptdckt av bruk/missbruk till
fordldrar och unga bor ges via skolans elevhilsovard, socialvarden och landstingets
hilsoupplysning.

Allmén  hilsoupplysning ang. alkohol- och drogtillginglighet och ungdomars
anvandningsmonster samt betrdffande tidiga tecken bor riktas till fordldrar och ldrare under
mellanstadiedldern, 6vergang till hdgstadiet samt vid gymnasiestart.

Primarkommunal gruppverksamhet for barn till fordldrar med missbruksproblem.

'3 Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) 2008 Skolelevers drogvanor 2007 Rapport 108

' Centralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning (CAN) 2007 Monstrandes drogvanor Rapport 105
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Steg 2

Tabell 2

Faktorer som avgor
var fortsatt
handlaggning ska ske

Verktyg for att

bedéma art och grad

Verktyg for att
beddma risk/skydd

Behov av specialiserad
utredning och
behandling (végleds

Strukturerade
alkoholsamtal med
foraldrar + den

Anamnestisk intervju
med foraldrar, SDQ
till foraldrar och den

av text i Steg 1.)

unge.
AUDIT, DUDIT

unge.
BCFPI ?

Standardiserade intagningsintervjuer inférs mer och mer inom BUP och é&r bra instrument for
symptomscreening och risk/skyddsbedémning men sannolikt mindre ldmpade inom fGrsta
linjen. Generellt bor problemtyngden avspeglas i vilka verktyg

som anvands.

Steg 3
Tabell 3
Vardniva Basniva Forsta linjen Specialist/Subspecialist
Symptombeskrivning Experimentellt Okad frekvens av Bruk/missbruk alkohol
anvandande alkoholanvéndande, och/eller drog, missbruk
alkohol, enstaka | upprepade fyllor. trots forsta-linjeninsatser,
tillfallen Droganvindande. komorbidotet, tecken till
sjdlvmedicinering
Funktionsbeskrivning Generell Bedomning av Omfattning av missbruk,
information, brukets/missbrukets | psykiatrisk diagnostik,
riktad grad och karaktér utredning av
information bl.a. samt paverkan pa komorbiditet.
om drogeffekter, skola och livsforing. | Familjefunktion och
risker och Bedomning av tecken | nétverksresurser/risker
hjélpinstanser till psykiatrisk
problematik.

Bedomning av
stodfunktioner och
riskfaktorer

Standardiserad
diagnostisk beddmning

AUDIT, DUDIT

AUDIT, DUDIT.
Sedvanlig BUP-
diagnostik avseende
psykiatrisk
symptomatologi och
komorbiditet samt
psykosociala risker och
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resurser
Psykiatrisk Relevant barnpsykiatrisk
differentialdiagnostisk utredningsmetodologi.
beddémning

Beskriv speciella omstandigheter som paverkar innehall i utredning:
Psykosociala stodresurser, fordldrafunktion, riskmiljoer. Hereditir belastning avseende
missbruk, ADHD, éangestsyndrom.

Steg 4
Tabell 4 a Evidensbaserade atgarder
Atgérder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar Ej aktuellt Ej aktuellt
6-12ar Ej aktuellt Ej aktuellt
12— 18 ar Motiverande intervju (MI)" Funktionell familjeterapi
Social och emotionell traning Multisystemisk terapi
(SET)'® KBT
Forildrastod '’ Evidensbaserad behandling
Orebro Preventionsprogram'® beroende pa komorbiditet
Haschprogrammet"
Festmetoden™

Tabell 4 b God praxis/beprdvad erfarenhet

Atgérder

Alder Lindrig Allvarlig

Upp till 6 &r Ej aktuellt Ej aktuellt

6-12éar Ej aktuellt Ej aktuellt

12 - 18 ar Samtal med individ, Familjesamtal med kognitiv
natverk/familj + inriktning, individualterapi
kontroll/provtagning. med foréldrastdd, stodjande
Pedagogisk och kognitiv och grinssittande
inriktning interventioner,
Hitta ungdomens egen beldningssystem. Samverkan
motivation for fordndring. med socialvérd, kontrollerande

provtagning.

!> Motiverande intervju http://www.fhi.se/templates/Page 8674.aspx
' Malmgren L, Ljungdahl S, Bremberg S 2008 Psykisk ohilsa och alkoholkonsumtion — hur hinger det ihop? En
systematisk kunskapsoversikt dver sambanden och forslag till metoder for att minska psykisk ohélsa och
?}koholkonsumtion bland ungdomar. Statens folkhilsoinstitut, Stockholm

ibid
'8 Kautakis N, Stattin H. 2004 Ett konkret exempel pa hur tonérsforildrar kan involveras i det alkohol- och
drogforebyggande arbetet: Resultat fran Orebro Preventionsprogram. Presentation vid konferens p4 Rosenbad
Orebro universitet, Center for Developmental Reserch
' Haschprogrammet. Radgivningsbyran i Lund www.droginfo.com/rgb/rgbhaschprogrammet.htm
% Festmetoden. Socialdepartementet, Alkoholkommittén www.alkoholkommitten.se/default.asp?id=1499
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Motiverande for specialistniva
Lag alder, alarmerande psykiatrisk symptomatologi sasom suicidal symptomatologi,
sjalvskadebeteende. Beteendestérning/trotssyndrom, kénd allvarlig neuropsykiatrisk

problematik.
Tabell 5
Verktyg och tidpunkter for utvardering
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar Ej aktuellt Ej aktuellt
6-12éar Ej aktuellt Ej aktuellt
12— 18 ar AUDIT, DUDIT, SDQ AUDIT, DUDIT, SDQ,
CBCL, BCFPI
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3.3 Barn med brakigt och utagerande beteende med eller utan
utvecklingsavvikelser samt barn med stérande och kravande
beteende till foljd av koncentrationssvarigheter, impulsstyrdhet och
Overaktivitet.

Beskrivning av problemomradet

Manga barn och ungdomar uppfattas av vuxna i sin omgivning stérande for sig sjdlva och
andra genom att inte kunna sitta still, handla impulsivt och odvertdnkt och inte kunna
koncentrera sig pa de uppgifter vuxna forvintar sig. For andra barn handlar det om att de ofta
hamnar 1 bradk och konflikter, eller att de protesterar och vagrar gora som vuxna sdger. Ofta ar
det personal i forskola och skola som reagerar pa barnets sitt. Men néstan alltid har barnets
forédldrar redan sett svarigheter hos sina barn 4ven om de inte sett det som problem. Mycket
ofta dr detta barn som ocksa har skolsvarigheter, inte sillan i form av olika typer av
inldrningsproblem.

Gemensamt for problemomradet ar att det dr personer i omgivningen som mérker och reagerar
pa barnets beteende eller sétt att vara medan barnet sjélvt knappast uppfattar det som problem
och @n mindre soker hjilp for det, trots att det far illa av sin aggressivitet och sina
beteendeproblem eller av sina svarigheter med koncentration och malinriktat beteende.

Orsaken till de symtom eller svarigheter som omgivningen eller barnet eller den unga sjélvt
reagerar pa kan vara mycket skiftande och faktorer hos individen sjdlv samvarierar med
faktorer i omgivningen (i hem och forskola/skola) och bidrar tillsammans till den problembild
som uppstar.

Innehallet 1 detta dokument géller oavsett barnets begédvningsniva.

Bakom beteendeavvikelser av detta slag kan finnas

e svara miljoforhdllanden med dysfunktionella relationer i ndrmiljon, stress och
kdnslomaissig otrygghet,

e specifika svarigheter med att kunna upprétthalla koncentrationen och att reglera sin
aktivitetsniva till f61jd av ADHD,

e bristande forméga att kunna koncentrera sig pa uppgifter som mestadels dr for svara
utifrdn barnets forutséttningar dé det har inldrningsproblem till f6ljd av
utvecklingsstorning eller mer begransade inldrningssvarigheter t.ex. med l4sinlérning,

e 4terkommande protester och trots mot vuxnas krav (har “’trotssyndrom”) eller stéller
sig utanfor de regler och normer som finns i den sociala gemenskapen (har
“uppforandestorning”)

e har kognitiva svérigheter med att t.ex. uppleva ett sammanhang i det de &r med om
eller att forsta andras intentioner (har ett autismspektrumtillstand).

Eftersom det bakom likartade symtom kan finnas en rad olika orsaker med olika behov av
insatser och forhallningssétt maste forsta tgirden vara bred utredning/kartliggning med
fokus savél pa barnets som pa omgivningens resurser och brister. Komplexiteten i
problematiken dr ofta stor och behover beaktas for att ritt insatser ska kunna ges.

54



Barn och ungdomar med ovanstaende problem har oftast behov av anpassning av milj0,
kravnivé och forhallningssétt frdn vuxna och stdd i de flesta vardagsmiljoer och inte séllan
under hela uppvéxten. Att de far sina sdrskilda behov tillgodosedda ar en forutséttning for att
forebygga framtida allvarlig psykisk ohélsa.

Behandling av eventuellt tillkommande psykiatrisk ohilsa eller psykisk sjukdom behandlas
inte sérskilt 1 detta dokument. Men god kunskap om bakomliggande problem och
funktionsnedséttningar av det slag som kommer att beskrivas hér ér viktig for att behandling
av tillkommande eller samtidiga problem ska bli framgéngsrik.

Oversiktlig genomgang av aktuella diagnoser (som finns definierade i
DSM-maualen)

De problem som kort ndmnts inledningsvis kan finnas vid olika barnpsykiatriska diagnoser
och problemtillstand.

1. ADHD

ADHD ir en diagnos for uppmirksamhetsproblem och/eller 6veraktivitets-
impulsivitetsproblem som inte &r tillfélliga och av den grad att de medfor hinder i vardagen.
Diagnoskriterier se bilaga 1.

Uppmarksamhetsproblemen vid ADHD innebdér att ett barn med ADHD ar mycket mer
lattstort av det som hénder i omgivningen én andra barn. Det tappar fokus och har svart att
uppratthalla koncentrationen, gor inte fardigt och har svart att planera och organisera vad de
forvéntas gora. Da det blir avbrutet av ndgot har det svért att komma ihdg vad det holl pa med
och att dteruppta vad det sysslade med. Omgivningen tycker att barnet inte verkar lyssna eller
hora vad man séger och att det inte foljer instruktioner. En del barn med
uppmarksamhetsproblem blir sittande 1 egna tankar, dagdrommande och inte riktigt
nirvarande i det som sker.

Impulsiviteten vid ADHD gor att ett barn har svart att hélla inne eller hejda sina reaktioner.
Det ar impulsen i stunden som styr handlande och reaktioner inte eftertanke eller reflektion
over vad som &r passande eller som kommer att leda till bést resultat. Barnet blir fort otaligt,
kan inte vénta utan avbryter och kastar ur sig svar, ofta innan det lyssnat fardigt och utan
tanke pa att det kan vicka negativa reaktioner hos omgivningen. Impulsiva barn utsétter sig
ofta for farliga situationer som kan leda till olyckor och skador. Barnet har svért att tinka
langsikt och handlar utan att inse konsekvenserna av sitt handlande.

Det tredje huvudsymtomet vid ADHD éar den Overdrivna aktivitetsgraden. Barnet ror sig mer
an andra. Yngre barn genom att springa omkring, klttra och hoppa, dldre barn genom att
plocka med saker, pilla pd nagot, gunga pa stolen osv. Manga pratar eller later mer &n andra.
Ungdomar med ADHD som inte dr synligt 6veraktiva uttrycker istdllet ofta en rastloshet eller
otdlighet, inget hinder, vardagen ar gré och trakig. Man har behov att det stindigt &r nigot
spannande pa géng for att inte bli rastlosa.

Olika svarighetsgrader av ADHD-symtom

Lindriga symtom

De symtom som karakteriserar ADHD kan mycket vél finnas hos vilket barn som helst under
nagot skede i livet eller under vissa forhédllanden utan att det har ADHD.
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Det finns t.ex. manga skal till att ett barn kan ha svart att koncentrera sig. Om barnets tankar
ar ndgon annan stans (tdnker pa fordldrarnas brak, pd mobbaren, pd dramatiska hdndelser) kan
det inte koncentrerar sig pa det som omgivningen forvantar sig. Och om ett barn &r oroligt
eller deprimerat kan det ha svért att sitta stilla i skolbéinken och lyssna. Ar skolsituationen
daligt anpassad till barnets forutsittningar, tex intellektuella, verkar det ofta splittrat.

Det betyder att &ven om ett barn svart att koncentrera sig eller sitta still i binken s& maste det
inte ha ADHD. Det &r angelédget att noggrann diagnostik foljs och det &r olyckligt om man
uttrycker han/hon har nog”, utan att ta ansvar for att f6lja upp misstanken.

Svéara symtom
Svara symtom till f61jd av ADHD innebér inverkan pé barnets hela vardag och kommer till

uttryck i de olika miljéer barnet befinner sig; i hemmet, i forskola/skola, i samvaro med
jdmnériga, under fritidsaktiviteter. D& far det konsekvenser for hur det uppfattas av andra, hur
det klarar olika vardagssituationer och for barnets identitetsutveckling och tilltro till sin egen
forméga.

Konsekvenser av ADHD
Karakteristiskt for ADHD, framfor allt vid svéra former, &r att dess inverkan pa ett barns sitt
att fungera 1 olika milj6er. Det far konsekvenser for

e relationer inom familjen

e inldrning och skolresultat

e kamratrelationer

Samtidiga problem/”samsjuklighet”

Barn med ADHD utvecklar mycket ofta tilldiggssymtom séavil i form av utagerande som
indtvinda problem. ADHD forekommer ocksa tillsammans med andra funktionsnedséttningar
som autismspektrumtillstand, Tourettes syndrom, utvecklingsavvikelser och
inldrningsproblem. En bedomning vid misstanke om ADHD maéste forutom diagnostisk
vardering ocksé innehélla bedomning av tilliggssymtomen.

Hur vanligt?
Ca 5% av barn i skoldldern berdknas i olika vetenskapliga dversikter ha ADHD dir 1 -2 % har
svara symtom med allvarlig inverkan pa barnets vardagsfunktion.

2. Generella inlarningssvarigheter, utvecklingsstorning

Beteendeavvikelser hos barn och ungdomar kan grunda sig i felaktigt anpassade krav i
forhallande till barnets kognitiva forutsittningar, begadvningsnivd och
begavningsprofil. Om ett barn inte forstar det som sker 1 gruppen eller vad inldrningen
handlar om kan det inte koncentrera sig pa skolarbetet under ndgon lédngre stund.

Huvudsymtomet vid utvecklingsstorning dr svarigheter med det abstrakta tdnkandet
men dven andra utvecklingsforseningar, tex av sprak, motorik liksom funktionshinder
som CP och autism dr vanliga vid utvecklingsstorning. Symtombilden varierar ocksa
utifran graden av begavningsnedsittning.

Barn med inldrningssvarigheter till foljd av svag begavning utan att ha en utvecklingsstorning

och som utvecklat utagerande beteendeproblem é&r en sdrskilt utsatta grupp, inte minst om de
dessutom har ADHD. De har inte bara stora problem med att klara skolans prestationskrav
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utan ménga ganger ocksa svart att forsta de situationer de hamnar i eller vad som sker i
gruppen av barn. Manga hamnar létt utanfor gruppen och kan utan att forsté det bli utnyttjade
av andra barn. De har dessutom extra svart att 1ira sig strategier for att hantera sitt sitt att
fungera. Forstaelse for ett barns kognitiva forutséttningar ar viktig for att forstd eventuella
beteendeproblem.

Forekomst
Prevalens av lindrig utvecklingsstorning varierar mellan 0.5 procent och upp mot 2 % i olika
studier beroende pd anvind definition och den studerade gruppen.

3. Las- och skrivsvarigheter och andra begransade eller specifika
inlarningssvarigheter

Inlarningsproblem i form av lds- och skrivsvarigheter har for manga barn stor betydelse. Att
inte tilldgna sig lasfardigheter som &r sa betydelsefulla for framgang i stort sett allt skolarbete
far ménga barn att ge upp sina skolambitioner och till och med att ta avstand fran skola med
dess auktoriteter. Att braka och stora kan vara barnets sitt att avleda uppmirksamheten pé
sina svarigheter.

Forekomst
Prevalens av lés- och skrivsvarigheter varierar med hur de definieras men brukar anges
till ca 5- 8 % av alla skolbarn

4. Barn med beteendeproblem eller normbrytande beteende

Alla barn kan av och till uppvisa beteende som vuxna tycker dr olampligt eller oacceptabelt. I
de flesta fall &r det inte s& mycket att bekymra sig om och det 4r inget som kréver speciella
insatser utifran for att stdvja. Det kan handla om problem som uppkommer 1 nagon speciell
situation (utbrott pd vig hem frén dagis, brak mellan syskon, protester mot fordldrarnas krav
pa att tex gé och ldgga sig) och dr inget som man ska oroa sig for. Det dr en del av varje barns
utveckling. Konflikter mellan ungdomar och vuxna liksom protester mot vuxnas regler ingér i
en normal frigérelseprocess under tonérstiden.

Det ar rimligt att tala om beteendeproblem da ett barns handlande bryter mot de regler,
normer och forvéntningar som finns i barnets uppvéxtmiljo och paverkar, hindrar, stor eller
forstor for andra i den gemenskap som handlingen utfors i. En samlande bendmning for dessa
beteende dr normbrytande beteende.

Trotssyndrom

I de diagnostiska manualer som anvinds inom barnpsykiatri och annan hélso- och sjukvard
finns diagnoserna “trotssyndrom” (oppositional defiant disorder, ODD) och
“uppforandestérning” (conduct disorder, CD).

Trotssyndrom utgors av ett monster av negativt, fientligt, utmanande och trotsigt beteende
riktat mot auktoritetspersoner i omgivningen. Till att borja med &r protesterna riktade mot
fordldrarna men de kan efterhand dven komma att prigla samvaron med andra vuxna och
dven med kamrater paverka barnets fungerande i vardagen. Det har visat sig mycket vanligt
(ca 50 % 1 olika svenska och internationella studier) att impulsiva, 6veraktiva barn med
ADHD utvecklar dessa problem.
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Forekomst
Internationella studier visar att 4-9 % av alla forskolebarn har allvarliga trotsbeteenden.

Fortsatt problemutveckling
Det finns en rad vél dokumenterade riskfaktorer som visats 6ka sannolikheten allt allvarligare
beteendeproblem.

Barnkarakteristika; svarhanterligt temperament, lattvackt ilska och bendgenhet att reagera
med aggressivitet vid konflikter, ADHD (fr.a. impulsivitet och dveraktivitet).

Foréildra- och familjekarakteristika; svara livsomstiandigheter som gor att fordldrar har foga
ork/tid for sitt barn. Familj med lite socialt stdd eller fordldrar som har egna problem sdsom
depression och missbruk. Bristfélliga uppfostringsstrategier med negativa samspelsmonster i
familjen dér inadekvat fordldrabemétande omedvetet forstarker barnets trots/negativa
beteende (“coersion theory™). Bristande dvervakning och tillsyn, inkonsekvenser vid
Overtrddelse av regler, oférmaga att forstirka positivt socialt beteende hos barnet,.
Forhéllanden i forskola och skola; En vardag i forskola/skola som domineras av negativt
bemotande och bristande positiv forstdrkning med lite uppmuntran for positivt beteende,
stress, otrygghet, mobbing. Bristande framgéng i skolarbetet

Kamrater; saknar fasta kamratkontakter, blir utstott, mobbad, avsaknad av fritidsintressens,
uppmuntran av de negativa beteendena fran en kamratgrupp med beteendeproblam.

Uppfoérandestorning

Da en individ uppvisar ett monster av beteenden som krianker andras basala réttigheter eller
betydelsefulla dldersadekvata samhélleliga normer eller regler och beteenden som varat 6ver
tid anvédnds inom barnpsykiatrin den diagnostiska termen uppforandestdrning. Det handlar om
upprepade asociala handlingar, som aggressivt verbalt eller fysiskt valdspriaglat beteende mot
ménniskor och djur, handlingar som kan orsaka skador pa annans egendom, opalitligt
beteende, stolder och andra allvarliga norm- eller regelbrott. Det dr vanligare att pojkar
utvecklar trotsbeteende och uppforandestorning dn flickor.

Symtomutveckling

Om symtom pa uppforandestorning borjar redan fore tondren har de en allvarlig prognos.
Problemutvecklingen ér att olydnad, trots och raseriutbrott i barnadren utvecklas till mer
allvarliga problem som t.ex. aggressivitet, skolk, knytning till asociala gdng och efterhand
stolder, droger och missbruk. Om problemen uppticks och insatser initierats tidigt dr
mojligheterna att hjdlpa ganska goda. Daremot har det visat sig vara svart att lyckas med
behandlingen av tondringar med langdragna sociala problem. Bland barn med bdde ADHD
och uppforandestérning dr det vanligare med familjesociala problem &n hos barn med endast
ADHD. Familjerna ar oftare splittrade, lever 1 social isolering och bor oftare i
bostadsomrdden ddr manga andra ungdomar har sociala problem.

Forekomst av “uppforandestorning” hos ett skolbarn, vanligtvis i tonaren, dr en mycket
allvarlig signal om risk for fortsatt asocial problemutveckling. Det kan inte 16sas av skolans
personal utan bor leda till samlade insatser dar pedagogisk och elevvardande personal
samverkar med forutom fordldrar ocksé sociala myndigheter och andra som
fritidsverksamheter.
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Foljande faktorer ar av betydelse for bedomning av allvarsgrad av utagerande
beteendeproblem

e Varaktighet? Sedan hur linge har det funnits? Under hur langa stunder/perioder varar
det?

e Frekvens? Hur vanligt forekommer det? Ar det ett mdnster som upprepas eller nagot
som bara hénder i vissa situationer dér det tex stills krav?

o Intensitet? Med vilken styrka tar det sig uttryck? Vilka reaktioner vicker det bland
andra? Bryter det mot sociala normer?

e Omfattning? Finns beteendet i flera sammanhang och olika kontext? Har det olika
uttryckssétt?

e Avsikt? Vad vill barnet uppni med sitt handlande? Hur uppfattas det av andra? Ar det
meningslost eller forstaeligt utifrdn barnets perspektiv som tex reaktioner som
provoceras fram av andra?

e Paverkan? Hur paverkar det barnets sociala formaga och prestationer 1 stunden och pa
langre sikt?

o Kiénslighet? Hur reagerar barnet pa vuxnas ingripanden?

Allvarliga beteendeproblem

Allvarliga beteendeproblem, dé konsekvenser, omfattning, intensitet och stabilitet ar klart
utanfor det kan ses som acceptabelt, kréver att vuxna reagerar. De fordrar vélplanerade
insatser som inbegriper barnet i flera miljéer och samverkan mellan olika samhéllsaktorer.
Men de kan ocksé kridva specifika medicinska och diagnostiska bedomningar for att tex
avgora om de kan vara relaterade till funktionshinder som ADHD eller
autismspektrumtillstind som kréver specifik behandling.

Exempel: Om en tolvéring uppvisar utagerande beteende genom att ofta hamna i brdk med
andra barn kan en bedomning av frekvens, varaktighet, avsikt visa hur allvarligt det &r. Sker
det dagligen, gar det ut 6ver andra dn syskon, drabbar det andra i ndrmiljon, slass han bara da
han blir provocerad?

Exempel pa symtom som kréaver atgérder:
* Smdbarn: dterkommande fysisk aggressivitet mot vuxna utanfor hemmet eller som
monster 1 samvaron med jaimnariga
» Forskolebarn: dterkommande aggressiva handlingar med valdsinslag mot jamnariga
» Skolbarn: initierar slagsmal med kamrater och visar fysisk aggressivitet mot vuxna

Allvarliga beteendeproblem; dr kliniskt signifikanta, dvs fordrar insatser, da dess
konsekvenser, omfattning, komplexitet, intensitet och stabilitet &r klart utanfor det kan ses
som acceptabelt. Allvarliga beteendeproblem kraver som regel att specifika medicinska och
diagnostiska beddmningar genomfors tex for att avgéra om de kan vara relaterade till
neurobiologiska funktionshinder som kraver specifik behandling.

Uppforandestdrning som debuterar i barndomen:

Det som karakteriserar barndomsdebuterande uppforandestorning eller “early starters” ar att
de redan som smabarn reagerat med fysisk aggressivitet i konflikter och som haft
problematiska kamratrelationer under uppvéaxten. Under forskoledldern har de visat vad som
ovan beskrivits som trotssyndrom och uppfyller en del av kriterierna for uppforandestérning
redan innan puberteten. Ofta dr det barn som ocksa har ADHD, pojkar oftare én flickor. Dessa
barn har betydligt storre risk for att utveckla ’kroniska” problem och senare det som kallas
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”antisocial personlighetsstorning” med en kriminell karridr till skillnad frén de tonaringar vars
problem blir allvarliga forst i tondren.

Uppforandestérning som debuterar i ungdomsaren eller “late starters”

Det som karakteriserar ungdomsdebuterande uppférandestorning eller "late starters” ar att det
handlar om ungdomar som haft "normal” social- och beteendeutveckling under foérskoledldern
och tidiga skolaren och att det dr forst 1 tonaren de visar tecken pa uppforandestérning. De har
oftast mindre av fysisk aggressivitet i sitt beteende mot andra och deras kamratrelationer har
under uppvéxten varit bdttre. Inte sidllan kan de ha de en hdg status 1 gruppen. Prognosen for
dessa ungdomar ar bittre. Andelen flickor hdgre dn for barndomsdebuterande. Problemen hos
dessa ungdomar har oftast startat i ett skede av nya psykologiska eller sociala belastningar tex
efter fordldrars skilsmdssa och da de under ett sidant skede knutit sig till nya kompisar som
med utmanande sétt lockat och véckt spanning.

Forekomst
Uppforandestdrning berdknas finnas hos 2 — 3 % av alla barn och ungdomar.

5. Tillstand inom autismspektrum

Autismspektrum inkluderar diagnoserna autistiskt syndrom, autismliknande tillstand (atypisk
autism) och Aspergers syndrom. Gemensamt for samtliga ar att det férekommer brister i
formagan till dmsesidig social och emotionell interaktion, brister i kommunikationsférméga
(verbalt och icke-verbalt) samt begransningar i formégan till flexibilitet och
forestillningsformaga. Svarigheter av de slag man kdnner igen hos personer med ett
autismspetrumtillstdnd men inte av den grad att en diagnos uppfylls kan man finna hos barn
med andra problem och diagnoser tex hos barn med ADHD. Sédana drag visar sig vara
betydelsefulla for att forsté ett barns problemutveckling och prognos.

Diagnoskriterier, se bilaga 1

Det finns inga tydliga granser mellan de olika diagnoserna inom autismspektrum och
bendmningarna kan vara av underordnad betydelse. Daremot &r det viktigt att kartlagga
monstren av beteenden och forekomst av olika funktionsnedséttningar och
utvecklingsavvikelser for att kunna forstd honom/henne och kunna erbjuda adekvata insatser.
Autismspektrumtillstand innebér i1 de flesta fall livsldnga funktionshinder, men for vissa barn
med relativt lindriga symtom och normal begdvningsnivé kan funktionen forbéttras sé att
diagnoskriterierna inte ldngre ar uppfyllda nir personen nar vuxen élder.

Barn med AST har mycket varierande stddbehov. T.ex. kan ett barn med Aspergers syndrom
vara framgéangsrik i sin teoretiska skolinldrning och kan med forstielse for sitt speciella sitt
att fungera klara vardagen vil utan nagra storre stodinsatser. Andra barn med t.ex. autism och
begéavningshandikapp har s& omfattande svérigheter att de mer eller mindre kontinuerligt har
behov av anpassande och hjédlpande insatser.

Neuropsykologiska infallsvinklar

Den neuropsykologiska forskningen belyser de kognitiva processerna hos personer inom
autismspektrum med teorier om begransningar i friga om mentaliseringsféormaga (theory of
mind), svag central koherens, bristande exekutiva funktioner, annorlunda ansiktsprocessande
(face processing) och nedsatt delad uppmérksamhet. Utdver detta kommer allt mer rapporter

60



om att personer inom autismspektrum uppvisar avvikande reaktioner pa perceptuella
sinnesintryck sasom kénsel, horsel och syn.

Bristande mentaliseringsféorméga innebar en svarighet att ta andra ménniskors perspektiv, att
andra ménniskor kan kénna och téinka pa andra sitt &n de sjdlva och en svarighet att forsta att
manniskors kidnslor och tankar padverkar deras beteende.

Att ha en svag central koherens innebar svéarighet med att vixla mellan detaljer och helhet
respektive vdxla mellan helhet och detalj. Tex ett barn med svag central koherens som
ombeds att beskriva en bild koncentrerar sig pa detaljer istéllet for att se helheten. Om samma
barn fér se en bild pa en katt och ombeds att bendmna detaljer pa katten (tex nos, svans) har
barnet svarighet med detta utan varje uppmaning ”vad ser du?” besvaras istillet med ’en
katt!”.

Exekutiva funktioner ar ett samlande namn pa flera olika funktioner som i stort handlar om att
halla sig till en strategi for att nd ett mal. Brister i de exekutiva funktionerna gor att personer
med autism bland annat har svart att planera, hejda sina impulser och fokusera sin
uppmérksamhet.

Att personer inom autismspektrum har ett annorlunda sétt att soka av andras ansikten (face
processing), har uppmérksammats mer pa senare tid och visar sig 1 att i stillet for att soka
O0gonkontakt med andra i den sociala interaktionen si soker personer med autism hellre av den
nedre ansiktshalvan.

Delad uppmirksambhet (shared attention) innebér att man kan rikta sin uppmarksamhet mot
nagot tillsammans med en annan person och samtidigt ha uppmérksamheten pa den andra
personen och hur den reagerar. Denna formaga anses utgora en viktig bas for
sprékutvecklingen

Ingen av dessa teorier kan ensam forklara symptomen hos personer med autism och inte ens
tillsammans ger de en heltickande forklaring men de dkar forstdelsen for personer med
autismspektrum.

Samsjuklighet

Samsjuklighet dr oftare regel 4n undantag hos barn med autismspektrumtillstand.
Inldrningssvarigheter, andra funktionshinder som ADHD och Tourettesom, beteendeproblem
och psykisk och/eller fysisk ohilsa (tex epilepsi) ar tillstind som alltid méste overvégas i
utredning och behandling av personer inom autismspektrum.

Behandlingsmetoder

Alla barn med en diagnos inom autismspektrum har under uppvixten behov av sérskilda
medicinska, pedagogiska och sociala stodinsatser. Nagra har en svér funktionsnedsittning och
ar beroende av mer eller mindre kontinuerligt vuxenstdd medan andra kan fungera relativt vél
1 mdnga miljéer men har dnda stort behov av stdd och tillrittaligganden under uppvéxten.

Aven om det fortfarande saknas mycket vetenskapligt grundad kunskap om hur optimala
insatser kan utformas talar aktuell forskning for vikten av tidiga och mangsidiga insatser for
barn med autism. Det finns idag beldgg for att om man ska kunna ge ett barn med autism
optimala utvecklingsmdjligheter med forutsittningar for delaktighet i samhaéllslivet s& bor
barnens behov fangas upp tidigt, dvs redan i smabarnsaldern, och individuellt planerade
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behandlingsinsatser paborjas. Tidiga insatser dr ocksé viktiga for att forhindra utveckling av
sekundéra problem. De program som finns for mangsidiga program fokuserar pa de
grundldggande svérigheter som barn med autism har samtidigt som det dr an geldget att
analysera och ta till vara resurser och styrkor hos barnet i omgivningen. Tidigt insatta
beteendeedukativa interventioner dr det som fungerar bést for barn med autism men det
saknas evidens for att ndgon enskild behandling av detta slag har foretrdde framfor ndgon
annan. Vidare saknas evidens for hur ofta och med vilken intensitet behandling ska ges. Inte
heller dr utvdrderat vilken undergrupp som svarar pa vilken behandling.

Nér autismspektrumtillstdnd identifieras hos dldre barn méste insatser anpassas till
utvecklingsniva och grad av funktionsnedséttning. Gemensamt for barn och ungdomar inom
autismspektrum dr behovet av tydliggérande pedagogik (struktur, visualisering,
forutsdgbarhet) samt ofta vuxenstdd i sociala situationer. Behandlingsmodeller som betonar
struktur och individuellt anpassat behandlingsprogram, t.ex. enligt TEACCH-modellen, har i
flera studier visat pa positiv effekt. Traning i sociala och kommunikativa fardigheter samt
sjdlvstandighetstraning (ADL-funktioner) dr ofta rekommenderbart dven for skolbarn och
ungdomar.

Prevalens
Tidigare har autism betraktats som ett mycket ovanligt tillstdnd. Aktuella 6versikter visar att
prevalens av tillstdnd inom autismspektrum &r 0.6%-1.2%.

6. Tics och Tourettes syndrom

Diagnosen Tourettes syndrom definieras enligt DSM-IV av férekomst av tics. Det dr mycket
vanligt (ca 20-30 procent) att barn under lingre eller kortare perioder har tics av nigot slag
som blinkningar, grimaser, ryckningar, harklingar eller andra enkla, sa kallade 6vergédende
tics. Tics kan vécka oro och undran hos omgivningen och stéra andra omkring varfor det ar
angeldget att bade barnet sjdlvt och dess fordldrar far hjélp att forsta vad tics dr och att det inte
handlar om viljestyrda handlingar.

Det ar kombinationen av motoriska och ljudliga tics som medfor dagliga problem som ger
diagnosen Tourettes syndrom. Kriterierna for diagnos kréver:

e Savil flera motoriska tics som ett eller flera ljudtics ska ha forekommit under en tid,
men inte nddvéindigtvis samtidigt.

e Ticsen forekommer manga ganger under dagen (vanligtvis i perioder) sd gott som
varje dag, eller dd och da under mer &n ett ars tid. Under denna tid har ingen ticsfri
period varat ldngre &n tre manader.

e Problemen orsakar betydande lidande eller forsdmrad funktion i skolan, socialt eller i
andra viktiga avseenden och ska ha borjat fore 18 érs élder.

Problemutveckling

Tics 1 form av oftivilliga rorelser och laten borjar oftast i tidig skoldlder. Under den tidiga
uppvaxten har vissa barn med Tourettes syndrom ett svarhanterligt temperament men snabba
humdrsvéngningar och méinga har varit dveraktiva, haft koncentrationsproblem och
impulsivitet, det vill siga haft ADHD-liknande problem. Men vissa barn som utvecklar
Tourettes syndrom har inte haft ndgra problem alls innan tics uppkommer.
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Ticsen borjar oftast 1 ansiktet med 6verdrivna blinkningar, ryckningar och grimaser och flyttar
sig ofta till halsen, skuldrorna och 6verkroppen. Ryckningar i en extremitet dr typiska. De
vokala ticsen kommer ofta lite senare. I borjan som snusningar och harklingar, men efterhand
som andra ljud och ldten. Det dr typiskt att ett tics avldses av ett annat och att de 6kar och
minskar styrka 1 olika perioder.

Andra problem &n tics

For vissa barn och ungdomar med TS ar forekomst av tics det som dr deras stora problem och
egentligen enda problem. Men tics kan a andra sidan vara mycket storande for dem sjdlva och
deras omgivning men ocksd hindra dem att utfora olika handlingar.

Andra med TS har en sammansatt problembild dér tics dr en del och kanske till och med av
underordnad betydelse. En stor andel (50-70 %) har ADHD, ibland med en mycket utpraglad
impulsivitet och dveraktivitet som gor att barnet gdng pa géng gor oldmpliga handlingar och
hamnar i dumma situationer. Andra problem kan vara opposition och trots och barnen har
svart att acceptera ett nej utan maste argumentera och hamnar i konflikt.

Svarigheter som forknippas med tvangssyndrom (OCD) &r vanliga, som till exempel kénslor
av att man maste gora, tinka eller sdga négot speciellt liksom tvangsméissiga handlingar.
Vanligast dr tvangsmdssigt tvittande av handerna, rora eller rétta till saker, ofta for att uppnd
symmetri, att rikna och kontrollera. Tvangen kan i vissa fall innebara oldmpligt sexuellt
beteende.

Manga upplever stora svingningar i stimningsldge. For vissa handlar det om délig
sjdlvkinsla, nedstimdhet och en aterkommande kénsla av meningsloshet medan andra visar
sina manga frustrationer i form av aggressivt beteende. Panikattacker ar vanliga, liksom olika
typer av fobier.

Andra svarigheter kan vara 1is och skrivsvarigheter liksom sprék- och talproblem som att
barnet borjar tala senare dn sina jamnariga, men ocksé att det talar for hogt, for fort eller
kanske for mycket. For andra 4r stamning ett problem.

Diagnostisering

Diagnostisering ar viktigt for att undvika att personer med TS missuppfattas. For barn dr det
viktigt att tidigt fa sina svarigheter igenkdnda och darigenom fA ritt hjilp for att kunna
utvecklas pa bista sitt.

Négra av symptomen vid TS kan uppfattas provocerande for omgivningen. Larare och
terapeuter tror ibland att barnets beteende beror pa att familjen har ett relationsproblem eller
att barnet vill ha uppmirksamhet och kommit pa ett sétt att skaffa sig det. Om problemen
antas ha psykologiska orsaker eller bero pa dalig uppfostran, blir behandlingen felaktig och
leder till ytterliga péfrestningar for barnet och resten av familjen. For vuxna &r det viktigt att
omgivningen kénner till bakgrunden till varfor en person med TS inte fungerar som andra.

Forekomst

Aktuella vetenskapliga dversikter berdknar att 0,5 — 1 % av barn i skolalder har Tourettes
syndrom, fler pojkar an flickor. 20-30 % av alla barn har under nagon period tics.
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Steg 1:

Vart kan/bor foraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?

Svérighetsgraden av problemet dr vigledande for vart drendet ska hanteras. Vid lindriga
problem ar rétt hjélpinstans basniva/forsta linjen och vid mer svar/komplex problematik savél
basnivé som specialistniva (se tabell 1). Organiseringen av basniva/forsta linjen respektive
specialistnivd avgors lokalt och kan se olika ut beroende vilket omrade i landet man synar. En
rimlig och ofta forekommande indelning/definition av basnivé/forsta linjen och specialistniva
ar foljande:

Forsta linjen ar de hélsofrdmjande insatser som ges inom modravard, barnhdlsovard,
elevhilsa, ungdomsmottagning, socialtjdnstens forebyggande verksamhet och sjukvéardande
insatser inom barn- och allmdnmedicin.

Specialistnivan utgors av Barn och ungdomspsykiatri, Barn och Ungdomsmedicin,
Barnhabiliteringen, Socialtjdnstens individ och familjeomsorg

Tabell 1. Vart kan/bor foraldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?

Vid beteendestdrning och misstanke om funktionshinder av alla svérighetsgrader bor
fordldrar, barn och unga alltid véinda sig till elev och skolhélsovérd for att uppmirksamma
verksamheten péd behoven av insatser. Klinisk erfarenhet och forskning (10) visar att t.ex
flickor med funktionsnedséttningar inte upptécks i tid i skolan, utan flera ar efter att
fordldrarna sett behoven av sérskilt stod.

Vid allvarlig och komplex problematik behdver fordldrar, barn och unga samtidigt kontakt
med specialistniva.

Svarighetsgrad | Vart kan/bor foréldrar, barn/unga vanda sig vid forsta kontakt?

Lindrig* Basnivé/forsta linjen. Néar problem visar sig i skolan/hemmet kontaktar
familjen/ barn/unga barnhélsovard/elevhélsa. Vid behov kontaktas dven
barnhélsovard/allmidn medicin/ alt socialtjansten.

Allvarlig* Foréldrar/barn/unga véinder sig vid allvarlig problematik sévil till elev
och skolhidlsovard/barnhilsovarden som till specialistnivan. Forédldrar
kan soka specialistniva sjilvstindigt eller fa hjélp av basnivan med
remiss.

Komplex* Foréldrar/barn/unga véinder sig vid komplex problematik savil till elev
och skolhidlsovard/barnhilsovarden som till specialistnivan. Forédldrar
kan soka specialistniva sjilvstindigt eller fa hjélp av basnivan med
remiss

*se definition i inledning
10 Svenny Kopp “Flickprojektet” SoS
Steg 2:

Fortsatt handlaggning, var, hur?

For att insatser till barn med beteendeproblem och funktionsnedséttningar frn specialistniva
skall vara effektiva och komma barnet till godo krdvs att insatser fran basnivan alltid ges
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samtidigt. Barnet 1dmnas aldrig 6ver for att fa alla sina behov tillgodosedda pa en 6vre niva. |
tabell tva forutsétts detta gilla i alla situationer da insatser ges fran specialistnivd och det
papekas inte sdrskilt i tabellen att basnivan dven hir &r engagerad..

Elevvérdsteamet bor tillhandahélla specialpedagogisk, social, psykologisk och medicinsk
kompetens och skall kunna genomfora en allsidig elevutredning. Elevvardsteamet skall vara
ett stod for arbetslagen 1 att uppritta tgérdsprogram och i att bedéma vilka barn och
ungdomar som behover insatser fran specialistnivan. (fran Vastbus Riktlinjer)

Utifrén detta ger en allsidig elevutredning underlag for kartliggning av barnets resurser samt
beddmning och diagnostisering av generella och specifika inldrningssvérigheter. Dessutom
underlag for bedomning av beteendeproblem hos barnet, funktionshinder och psykisk ohélsa
samt beddmning av skyddande faktorer hos barnet sjdlvt och i omgivningen. En allsidig
elevutredning ger underlag for psykoedukativa behandlingsinsatser till barn och famil;.
Genomgdende innebir skolans dtgardsprogram och utvérderingen av dessa ett underlag for att
beddma art och grad av problematiken.

En ytterligt angeldgen och aktuell fraga &r hur en utbyggd basniva med behandlingsuppdrag
skulle se ut for att utredning, diagnostik och farmakologisk behandling av okomplicerad
ADHD skulle kunna fungera vil inom t.ex. elev och skolhélsovérd. Fordelar med att elev och
skolhdlsovérd har detta uppdrag dr att det da sker en kompetensutveckling kopplad till en av
barns viktigaste vardagsmiljoer. Den 6kade kunskapen om barns allmédnna och sérskilda
behov skulle innebéra att nodvéndiga fordndringar och anpassningar av skolans miljo, krav
och vuxenstdd pé ett snabbare och mer effektivare sétt kunde genomforas inom den egna
verksamheten, skolan. Nar rekommendationer kommer frin specialistnivd om vilka
fordndringar som behdver goras i skolan for att ett barns sérskilda behov skall tillgodoses,
finns komplikationer i form av kulturella och kunskapsmaéssiga skillnader mellan
verksamheterna liksom betréffande risken for samarbetssvarigheter och revirstrider.

En utbyggd elev och skolhédlsovard med behandlingsuppdrag skulle kunna innebéra att
hilsoframjande insatser 6kade och forebyggande arbete av beteendeproblem och psykisk
ohélsa hos barn forbéttrades.

Utredning, diagnostisering och farmakologisk behandling av okomplicerad ADHD skall ske i
ett tvarprofessionellt team med fullgod kompetens och som kan bygga upp tillricklig
erfarenhet av arbetsuppgifterna. Hér behover finnas pedagogisk, social, psykologisk och
medicinsk kompetens med sdrskild kunskap om barns utveckling och funktionshinder.
Dessutom med kompetens att gora differentialdiagnostiska beddmningar av beteendeproblem,
psykisk ohélsa och psykiatriska symtom liksom av stress och utsatthet hos barnet. (12)

Tvérprofessionell utredning pa specialistnivd med bedomning av barnets utveckling, resurser
och funktionsnedsédttningar liksom psykiska hélsa och beteende. Dessutom bor en
tvarprofessionell utredning pé specialistniva ge underlag for att bedoma stress och utsatthet,
risk och skyddsfaktorer hos barnet sjélvt och i omgivningen. (12) Behandlingsinsatser av
olika slag fran specialistniva.

Samverkan mellan basnivé/forsta linjen och specialistnivan sker vid behov kring det enskilda
barnet och familjen.

Samverkan sker ocksd mellan nivaerna betréffande gemensam kompetensutveckling och i
form av utbildningsinsatser och konsultation frdn specialistnivdn gentemot basnivén.

65



Tabell 2. Fortsatt handlaggning, var och hur?

Faktorer som avgor var
fortsatt handlaggning
ska ske

Verktyg for att beddoma
art och grad

Verktyg for att
beddma risk/skydd

Behov av specialiserad
utredning och behandling
(vagleds av text i Steg 1.

Tics och
Tourettespektrum

Basniva

Motoriska och/eller vokala
tics som dr tydliga for
omgivningen men dir
ticsen 1 sig inte innebadr ett
hinder for barnet. Behov
av psykoedukativa insatser
till barnet och familjen.
Dessutom till
omgivningen for att
forebygga och hantera
mobbning och
okonstruktivt tjat.

Specialistniva
Beddmning och
diagnostisering av svara
kroniska motoriska
och/eller vokala tics/
Tourette syndrom. Ticsen
1 sig innebér en belastning
och péverkar barnets
fungerande, psykiska och
kroppsliga hélsa negativt.
Detta trots att basnivén
fortlopande ger
anpassning och stod till
barnet liksom
psykoedukativa insatser

Medicinsk beddmning av
ticsens art och grad hos
sjukskotersk och/eller
lakare inom skolhélsovard
eller allmdnmedicin.
Differentialdiagnostisk
bedémning avseende
neurologiska symtom. Vid
behov genomfors en
allsidig elevutredning och
utvérdering av
atgirdsprogram avseende
samsjuklighet med
inldrningssvarigheter,
andra neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem och/eller
psykisk ohélsa.

Medicinsk bedémning av
lakare med fokus pa
ticsens art och grad
liksom pé neurologisk
differentialdiagnos. Vid
behov utredning i
tvarprofessionellt team.
Fokus pé samsjuklighet
med andra
neuropsykiatriska
funktionshinder och
psykiatriska symtom och
beteende problem.
kartlaggs och utreds till

Den allsidiga
elevutredningen ger
bedémning av
riskfaktorer som
samsjuklighet med
andra neuropsykiatriskt
funktionshinder liksom
beteendeproblem och
psykisk ohilsa.
Dessutom skyddande
faktorer hos barnet
sjalvt och 1
omgivningen.

Beddmning och
utredning kartlagger
skyddande faktorer hos
barnet sjdlvt och i
omgivningen.

66



riktade till barnet och
omgivningen.
Stallningstagande behover
goras till farmakologisk
eller andra behandlande
insatser pé specialistniva
riktade mot ticsen.

Superspecialistniva
Terapiresistenta svara
kroniska tics eller Tourette
syndrom med allvarliga
somatiska, sociala eller
psykiatriska
konsekvenser for barnet
och familjen. Med eller
utan samtida
svarbehandlade allvarliga
beteende problem.
Insatser fran
specialistnivén har inte
varit tillrackligt.

Inlarningssvarigheter
Basniva
Inlarningssvarigheter, med
eller utan tecken pa
samsjuklighet med
neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem och/eller
psykisk ohiélsa.

Utredning och diagnostisk
beddomning av
utvecklingsstorning,
Dyslexi och Dyskalkuli.

art och grad.

Som pa specialistniva
men med ytterligare
spetskompetens hos
utredare/behandlare

En allsidig elevutredning i
elevvérdsteamet klargor
barnets forutsittningar for
inldrning och bedomer
behov av sirskilt stdd och
skolform. Utredningen
klargor ochsé barnets
sarskilda behov utifran
samsjuklighet med
neuropsykiatriska
symtom, beteendeproblem
och/eller psykisk ohilsa.
Efter utredning sker
fortsatt fortydligande av
svarigheternas art och
grad och barnets sarskilda
behov genom upprepade
utvéarderingar av
atgdrdsprogram

Som pa specialistniva
men med ytterligare
spetskompetens hos
utredare/behandlare

Allsidig elevutredning
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Specialistniva
Kvarstaende oklara,
betydande
inldrningssvarigheter trots
utredning och diagnostisk
beddmning fran basnivan
riktade mot savil
inldrningssvarigheterna
som mot andra
forekommande problem.
Stéllningstagande till
bedomning, diagnostik
och behandlingsinsatser,
riktade mot samsjuklighet
behovs fran
specialistnivan.

ADHD spektrum
Basniva

Lindriga
koncentrationssvarigheter,
impulskontrollproblem
och hyperaktivitet med
eller utan samsjuklighet i
form av
inldrningssvérigheter,
andra neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem och/eller
psykisk ohélsa.

For diagnostisk
beddmning och
farmakologisk behandling
av okomplicerad ADHD,
se (12)

Specialistniva

Svar ADHD problematik
med eller utan
samsjuklighet med andra
neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem och/eller
psykiatriska symtom.
Insatser pa basniva har
inte varit tillrdckliga.
Farmakologisk behandling
av svar ADHD.

Utredning 1
tvirprofessionellt team
med diagnostik av
samsjuklighet som
neuropsykiatriska
funktionshinder,
psykiatrisk och somatisk
sjukdom, sviktande
omgivningsstdd, stress
eller utsatthet hos barnet.
Fordjupad
neuropsykologisk
utredning.

Allsidig elevutredning i

elevvardsteamet. Fokus pa

savil ADHD-
problematiken som pé
samsjuklighet.

Utredning 1
tvarprofessionellt team
med fokus pé att
fortydliga art och grad av
ADHD problematiken.
Dessutom pa
samproblematik med
andra
neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem,

Utredningen visar pa
skyddsfaktorer hos
barnet sjdlvt och 1
omgivningen.
Utredningen klarldgger
ocksé riskfaktorer som
andra neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem,
psykiatrisk sjukdom

och utsatthet hos barnet.

Psykosociala
belastningsfaktorer i
omgivningen.

Allsidig elevutredning

Utredningen visar pa
skyddsfaktorer hos
barnet sjdlvt och i
omgivningen.
Utredningen klarldgger
ocksé riskfaktorer hos
barnet och psykosociala
belastningsfaktorer i
omgivningen.
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Farmakologisk behandling
av okomplicerad ADHD
se (12)

Superspecialistniva
Svérbedomd och
terapiresistent ADHD som
utgor ett allvarligt
funktionshinder for barnet,
med eller utan komplex
samsjuklighet av andra
neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem och
psykiatrisk sjukdom.
Insatser pa specialist niva
har inte varit tillrackligt.

Autismspektrum
Basniva
Funktionsnedsittningar
inom autismspektrum som
paverkar barnets inldrning,
beteende och/eller sociala
fungerande. Remiss
skickas till specialistniva.

Specialistniva
Tvérprofessionell
utredning och diagnostisk
beddomning av
autismspektrumstorning
och differentialdiagnostisk
beddmning av
samsjuklighet

Superspecialistniva
Svarbedomd
autismspektrumstérning

psykiatrisk och somatisk
sjukdom, sviktande
omgivningsstod, stress
och utsatthet hos barnet..

Utredning/beddmning
som pa specialistniva men
med ytterligare
spetskompetens hos
teamets medlemmar.

Information och
motivationsarbete
gentemot fordldrar infor
remiss. Bedomning som
underlag for remiss.

Utredning 1
tvarprofessionellt team
med fokus pé
autismspektrumstorning.
Dessutom pa
samproblematik med
andra neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem,
psykiatrisk och somatisk
sjukdom, sviktande
omgivningsstdd, stress
och utsatthet hos barnet

Utredning/beddmning

Beddms som pé
specialistnivd men med
ytterligare
spetskompetens hos
teamets medlemmar

Utredningen visar pa
skyddsfaktorer hos
barnet sjdlvt och i
omgivningen.
Utredningen klarldgger
ocksa riskfaktorer som
andra
neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem,
psykisk ohélsa hos
barnet och
psykosociala
belastningsfaktorer i
omgivningen.

Beddmning/utredning
som pa specialistniva
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som utgor ett allvarligt
funktionshinder for barnet,
med komplex och
terapiresistent
samsjuklighet av andra
neuropsykiatriska
funktionshinder,
beteendeproblem och/eller
psykiatrisk sjukdom.
Korrekt anpassning i
vardagen och behandling
av samsjuklighet utifran
rekommendationer fran
specialistnivén har inte
varit verksamt.

Aggressivitet och
utagerande

beteendestorning
Basniva

Trots, aggressivitet och
beteendestorning som &r
ett problem i skolmiljon
och

hindrar barnets inldrning,
utveckling, trivsel och
fungerande i
skolsituationen.

Specialistniva

trots, aggressivitet och
utagerande
beteendeproblem dir
insatser pa basnivan

inte varit tillrackligt.
Behov finns av ytterligare
beddmning och
diagnostik av

som pa specialistnivd men
med

ytterligare spetskompetens
hos teamets medlemmar

Allsidig elevutredning i
elevvardsteamet. Art och
grad av beteendestorning
utreds. Dessutom art och
grad av ev.
samproblematik.

Tvérprofessionell
utredning

men med ytterligare
spetskompetens hos
teamets medlemmar

Utredningen klargor
skyddsfaktorer och
riskfaktorer som
inldrningssvarigheter,
neuropsykiatriska eller
andra funktionshinder,
psykisk ohilsa, stress
och utsatthet hos barnet.
Psykosociala
riskfaktorer 1 familj och
nirmilj6. Vid behov
aktualiseras samarbete
med sociala
myndigheter for
utredning och
beddmning av behovet
av insatser.

Risk och skyddsfaktorer
bedoms i utredningen.
Samverkan med sociala
myndigheter for
beddmning av sociala
risk och skyddsaspekter
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samproblematik som
neuropsykiatriska
funktionshinder,

psykisk sjukdom,
psykosociala
belastningsfaktorer,
sviktande omgivningsstod
och utsatthet hos

barnet.

Superspecialistniva
Allvarlig
beteendeproblematik och
aggressivitet som
progredierar och

innebér stora risker for
barn och familj. Férdjupad
beddomning av
samproblematik och
behov av
behandlingsinsatser fran
specialist och
superspecialistniva finns.

Som pa specialistniva

Som pa specialisstniva

Steg 3. Vidare utredning

Den forsta kontakten har lett fram till en bedomning som innehaller beskrivning av
e art (t.ex. uppméarksamhetsstorning) och grad av barnets/den unges symtom/problem

(lindrig/allvarlig)

e om det finns speciella faktorer (t.ex. barnets dlder vid debut av symptom, barnet lever
1 en komplicerad familjesituation, barnet har en skolsituation som inte ar anpassad, se
exempel nedan) som kan péverka vidare handlaggning.

Utifran detta foreslas

e vidare utredning beroende pa vilken niva som drendet &r inom(se tabell 3) som
underlag for stdllningstagande till 1ampliga atgarder (Tabell 4). Utredning ska ge
underlag for att bedoma diagnos, differentialdiagnos, ”samsjuklighet”, risk/skydd,

funktionsniva.

e att egna verksamheten initierar atgarder utifrin bedomningen i den forsta kontakten

(Tabell 4)

Tabell 3. Utredning

Vardniva Basniva Forsta linjen Specialist/Subspecia
list
Symptom Nér och hur Sammanstillning av Sammanstillning av
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beskrivning

symtomen
upptrader och nér

barnets aktuella besvir,
hur de beskrivs av

tidigare och
nuvarande besvir

de inte upptrader | fordldrar och samt besvirens
(checklista, forskola/skola. utveckling.
skattninginstrume | Skattningsformular
nt, beroende pé barnets alder
fordldraintervju, | kan anvindas
observation)
Funktionsbeskrivni | Standardiserade | Standardiserade Sammanstillning av
ng observationer observationer skattningar i | tidigare information.
skattningar av/pa | barnets olika miljéer. Bred | Kompletterande och
forskola/skola skattning av starka och fordjupad anamnes

och via foréldrar.
Bred skattning av
starka och svaga
sidor i

svaga sidor 1 forhallande
till &lder. Beskrivning av
barnets milj6 hemma och
skola/fritid. Anamnes av

avseende utveckling,
social forméga och
beteende. Vid behov
komplettera med

forhallande till foraldrar, barn och ldrare. | observation och
alder. Vid behov skattningar.
gora
atgardsprogram
som f0ljs upp.
Standardiserad Bedomning av kognitiv Kompletterande
diagnostisk forméga, sprék och tal, tvarprofessionell
beddmning las- och skrivférmaga, utredning i team.
matematikformaga, Bedomning av
perception, medicinsk, kognitiv,
uppmadrksamhet/koncentra | social och emotionell
tion, impulskontroll, funktion.
exekutiv funktion, minne, | Kompletterande
motorik, social forméga, beddmning av grov-
beteende, dngestniva och och finmotorik,
depressionsgrad. sensorisk, exekutiva
Neuromotorisk funktioner, minne
undersdkning. Bedomning | och inlérning, tal och
av allman tillstdnd. Ev sprak inkl 14s och
specifik medicinsk skrivformaga,
utredning. visuospatial formaga.
Specifikt spraktest?
Stallningstagande tll
medicinsk utredning
angdende somatiska
orsaker.
Psykiatrisk Begavningshandikapp, lds- | Differentialdiagnosti

differentialdiagnost
isk
bedémning

och skrivsvarigheter,
miljobetingade beteende
problem, brister i social
formaga.

k och
stéllningstagande till
komorbiditet
avseende
utvecklingsstorning,
ADHD, Tourettes
syndrom,
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autismspektrum
tillstand, PTSD,
ODD, CD, DCD,
dyslexi,
sprakstorning, angest
depression, bipolért
syndrom, missbruk

(11) For rekommendationer om specifika metoder vid utredning hénvisas bl.a. till
Ostergotlands vardprogram *Vérdprogram for barn och ungdomar med AD/HD och/eller
DAMP” samt Vardprogram for barn och ungdomar med utagerande och/eller antisocialt
beteende”.

”Tics och Tourette syndrom av Henrik Pelling m.fl.

Vistbus - Gemensamma riktlinjer.......

Metodforslag vid utredning

Instrumenten som anvénds ska vara reliabla och valida och anvéndas av personer med rétt
kompetens.

Speciella omstandigheter som paverkar innehall i utredning:

Ju mer komplext och komplicerat, desto svarare och paverkar en utredning

Annat funktionshinder — psykiska eller fysiska

Annan kulturell bakgrund

Daliga kunskaper i svenska

Traumatiska upplevelser

Komplicerad psykosocial milj6 eller komplicerad familjesituation

Skolsituationen, inlédrningssvarigheter

Andra psykiatriska diagnoser som t.ex. depression, granspsykos-psykos, dngest,

tvangstankar/handlingar

Kraftigt utagerande beteende, missbruk, droger, kriminalitet

¢ mdinga neuropsykiatriska svarigheter av olika slag som samverkar, men arten och
graden ricker inte till diagnos, men kan &dndé vara klart funktionsnedséttande.

e Sillsynta diagnoser

Steg 4. Atgarder

Utredningsresultat ska ge underlag for atgiard. Dessa atgirder ska vara baserade pa

evidensbaserade metoder eller god praxis/beprovad erfarenhet. Inriktning pa dessa metoder
beskrivs i tabell 4.

For barn och ungdomar inom autismspektrum har i allmadnhet barn- och
ungdomshabiliteringen ett ansvar i frdga om behandling och BUP ér ett komplement vid
psykisk/psykiatrisk tilliggsproblematik.

Tabell 4 Evidensbaserade atgarder/god praxis/ beprovad erfarenhet
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Atgarder

Alder Lindrig Allvarlig/komplex
Upp Individuellt anpassad miljo, pedagogik | Individuellt anpassad miljo,
till 6 ar och stod-forskola pedagogik och stod - forskola
Foraldrainterventioner Foraldrainterventioner
Information Information
Rédgivning, Rédgivning
Hjélpmedel Hjélpmedel
Manualbaserade Diagnostik
fordldratraningsprogram™ Manualbaserade
fordldratraningsprogram*
For barn inom autismspektrum:
Tydliggorande pedagogik; struktur, For barn inom autismspektrum:
visualisering, forutsdgbarhet. Mangsidiga intensiva insatser.
Vuxenstdd i sociala situationer. Tréaning i sociala fardigheter och 1
Traning i sociala fardigheter och 1 kommunikation (tex PECS).
kommunikation. Tidig intensiv beteendetrdning (IBT)
Tidig intensiv beteendetréning (IBT) Sjélvstindighetstraning.
6 - 12 ar | Individuellt anpassad miljo, pedagogik | Individuellt anpassad miljo, pedgogik
och stod. och stod. Hjdlpmedel
Hjdlpmedel Anpassning av kravnivan i skolan
Anpassning av kravnivan i skolan och | /fritidsverksamhet
pa fritids Foraldrainterventioner:, information,
Forildrainterventioner: undervisning, radgivning
information, undervisning, rddgivning | Manualbaserade
Manualbaserade fordldratraningsprogram/
fordldratraningsprogram* familjebehandlingsprogram*
Information/undervisning riktade till Information/undervisning riktade till
barnet barnet
Diagnostik
For barn inom autismspektrum: Medicinering mot ADHD och/eller
Tydliggorande pedagogik; struktur, komorbida psykiatriska tillstand, med
visualisering, forutsdgbarhet. kontinuerlig uppfoljning.
Vuxenstdd 1 sociala situationer.
Traning i sociala fardigheter och i For barn inom autismspektrum:
kommunikation. Tydliggérande pedagogik; struktur,
visualisering, forutsdgbarhet.
Vuxenstdd 1 sociala situationer.
Tréaning i sociala fardigheter och 1
kommunikation.
Sjalvstandighetstraning.
Ev beteendemodifikation alt KBT-
metoder beroende pa symtom och
individ
12 — 18 ér | Individuellt anpassad miljo, pedagogik | Individuellt anpassad miljo,

och stdd.
Hjdlpmedel

pedagogik och stod.
Hjdlpmedel
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Anpassning av kravnivan i skolan Anpassning av kravnivan i skolan

Foréldrainterventioner: Foréldrainterventioner:

information, undervisning, rddgivning | fordldratrining, information,

Manualbaserade undervisning, rddgivning

fordldratraningsprogram™ Manualbaserade

Information/undervisning riktade till fordldratraningsprogram/

barnet familjebehandlingsprogram*

Beteendeinriktade Beteendeinriktade

behandlingsprogram riktad mot den behandlingsprogram riktad mot den

unge unge
Information/undervisning riktade till

For barn inom autismspektrum: den unge

Tydliggorande pedagogik; struktur, Diagnostik

visualisering, férutsdgbarhet. Medicinering med kontinuerlig

Vuxenstdd i sociala situationer. uppfoljning

Tréning 1 sociala fardigheter och 1

kommunikation. For barn inom autismspektrum:
Tydliggérande pedagogik; struktur,
visualisering, forutsdgbarhet.
Vuxenstdd 1 sociala situationer.
Tréaning i sociala fardigheter och i
kommunikation.
Sjalvstdndighetstrining

* se Sven Brenbergs rapport "Nya verktyg for fordldrar” (Folkhélsoinstitutet),
Familjebehandling: MST, FFT

Steg 5. Verktyg och tidpunkter for utvardering

Uppf6ljning och utvirdering av behandlingsinsatser dr nddvéndiga och planering for detta
(val av instrument och tidpunkt) bor goras redan i den inledande kontakten med det aktuella
barnet/familjen. Tidpunkt for utvardering &r individuellt och kan se olika ut frén fall till fall
beroende pé drendets karaktdr. Utvédrdering sker enligt géllande vardprogram.

Insatser gjorda pa en niva kan och bor ofta utvérderas pa en annan niva. Tex ett barn med
komplicerad ADHD-problematik med samsjuklighet som utreds och behandlas pé
specialistniva kan foljas upp pa basniva. I den aterremittering som sker fran en niva till en
annan inkluderas dérfor rekommendationer om utvirdering/uppfoljning (tidpunkt, instrument
etc).

Uppf6ljning av behandlingseffekter sker med hjélp av, barnets fordldrarnas samt lararnas
beskrivningar utifran samtal och skattningsformulér. Dessutom genom observationer av
barnet i den kliniska undersokningssituationen och vid behov 1 barnets vardagsmiljoer 1 form
av strukturerade skattningar. I manga fall kan de instrument som har lett fram till en DSM-IV
diagnos anvéndas 1 uppfoljningssyfte, for att tex se om barnet fortfarande uppfyller den
tidigare stéllda diagnosen. Valet av instrument bor styras av problemet, ju mer specifik
fragestillning desto mer riktade utvarderingsinstrument. Det bor dock betonas att
utvérderingen inte endast ska fokusera pd det problemomrade som diagnosen beskriver utan
dven forsoka finga in den totala symtomtyngden/ problembelastningen for att inte missa
komorbiditet/samsjuklighet.
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Tabell 5.

Verktyg och tidpunkter for utvardering

Alder

Lindrig

Allvarlig/lkomplexa

Upp till 6 ér

Alla insatta insatser ska utvarderas.

Tidpunkt for utvirdering bestdms i
samband med behandlingsstart.
Mal for utvirdering ska vara
konkreta och métbara.

I utvérdering anvénds de
skattningsformuldr som anvénts
under utredningen.
Skattningsformulédr som belyser
symtombelastning hos:
-barnet/ungdomen (tex C-
GAS/GAF) och familjen anvénds.
P& basniva ska atgirderna

Alla insatta insatser ska utvarderas.

Tidpunkt for utvdardering bestdms i
samband med behandlingsstart.
Mal for utvirdering ska vara
konkreta och métbara.

I utvérdering anvénds de
skattningsformuldr som anvénts
under utredningen.
Skattningsformuldr som belyser
symtombelastning hos:
-barnet/ungdomen (tex C-
GAS/GAF) och familjen anvénds.
Pé specialistniva utvarderas

utvérderas. vardplanen.
P& basniva ska atgérderna
utvirderas.
6-12ar Som ovan Som ovan
12— 18 ar Som ovan Som ovan

Bilaga for diagnoskriterier enligt DSM-1V se kap 4 sid

(Har kan vi ge exempel i sarskild bilaga pa verktyg och tidpunkter for att utvardera om
behandlingen har effekt pad malsattningen med behandlingen och for den enskilda patientens
symptom och funktionsniva, upplevelse av livskvalité, forslag??)
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3:4 Barn och ungdomar som inte tdnker som andra och har psykos,
mani/bipolaritet eller kontaktstorningar (autismspektrum)

Stegl,

Vad karaktariserar problemomradet?

De grupper som vi hér framst beskriver faller inom diagnosgrupperna schizofrena och
bipolédra syndrom.

Psykossymtom finns med i flera olika psykiatriska tillstdnd och de flesta unga med
psykossymptom uppfyller vare sig kriterierna for schizofreni eller bipolar sjukdom. Hos
ungdomar dr det vanligt med psykossymtom vid emotionell storning, men det beskrivs

dven 1 litteraturen vid exempelvis trauma och neglect. (Kroll JL (2007), New directions in the

conceptualization of psychotic disorders. Curr Opin Psychiatry. 2007 Nov;20(6):573-7) (Otto MV. (2004),

Posttraumatic stress disorder in patients with bipolar disorder: a review of prevalence, correlates, and
treatment strategies. Bipolar Disord. 2004 Dec;6(6):470-9) (Famularo R et al. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 1992;31:863-867) (Altman H et al. 1997, J Child Psychol Psychiatry 38: 413-420).
Symtombilden vid psykossjukdomarna kan vara diffus och innehélla mer atypiska drag
jamfort diagnostik for vuxna. Samsjukligheten dr mer komplicerad &n hos vuxna och man
saknar ocksa en stabil personlighet och funktionsniva att utgé fran vid vérdering av nya
symptom. Forskningen visar att den diagnostiska stabiliteten over tid varierar beroende pa
diagnos samt att en god diagnostik och utredning dr avgérande for optimal behandling och

rehabilitering. (Birmaher B et al. (2006) Arch Gen Psychiatry 2006;63:175-183) (Birmaher B et al.

(2006), Course and outcome of bipolar spectrum disorder in children and adolescents: a review of the

existing literature. Dev Psychopathol. Fall;18(4):1023-35) (Amin S et al. (1999), Diagnostic stability of first-

episode psychosis. Comparision of ICD-10 and DSM-111-R systems, Br J of Psych 175:537-543) (Marneros A
et al. (1991) Stability of diagnosis in affective, schizoaffective and schizophrenic disorders. Cross-sectional
versus longitudinal diagnosis, Eur Arch of Psych and Clin Neurosci 241:187-192) (Schmidt M et al. (1995)

Course of patients diagnosed as having schizophrenia during first episode occurring under age 18 years. Eur
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Arch of Psych and Clin Neurosci 245:93-100) (Reimherr PJ.et al.(2004) Diagnostic challenges in children

and adolescents with psychotic disorder J Clin Psych suppl6:5-11).

Det &r alltsa av storsta vikt att, dd man arbetar med barn och ungdomar, ha en
klinisk erfarenhet om den normala utvecklingen avseende kognition, beteende och
affekt/emotion. Det for att kunna avgdra om ett visst beteende ar forvantat eller

patologiskt i den enskilde individens aktuella utvecklingsskede. (Carlson G, (2006)

Phenomenology and diagnosis of bipolar disorder in children, adolescents and adults: complexities and

developmental issues, Dev and Psychopat. 18:939-969.)

Vid schizofreni insjuknande for barn och ungdomar finns det dels en grupp med ett mer
smygande forlopp och dels en grupp som har en mer snabb och akut insjuknandebild. Inte s
sdllan finns det en autismspektrumstérning i den premorbida bilden, vilket avsevért
komplicerar diagnostiken. Dér finns ocksa mer arftlighet, sémre premorbid funktion, oftast
sdmre svar pa medicinering, mer negativa symtom och dé dven sdmre prognos. (Cannon et al.
(2002), Arch Gen Psychiatry. May;59(5):449-56) (Watkins JM et al. (1988) J Child Psychol Psychiatry 29:865-
878) (Nicolson R et al.Am J Psychiatry 2003;160: 490-495). Den neurokognitiva bilden &r oftare
paverkad och sa dven den premorbida begavningen. I den utvecklingsmédssiga delen ser man
ofta en sé kallad receptiv sprakstorning vilken ockséd paverkar den sociala formégan (Harris JC.
(1995) Assessment, diagnosis and treament of developmental disorders; Vol 2, p32, Oxford univ press). I den
schizofrena psykosen korrelerar begavning till méngden positiva symtom (Goldberg T (1993).

Da det géller Bipolart syndrom for barn och ungdomar sa visar studier att mer dn hélften
debuterar med en depressionsepisod. I gruppen som insjuknar innan 18 ars dlder ser man i den
kliniska bilden; mer av drftlighet, en symtombild med snabba humdérsvangningar, mer

sjdlvmordsforsok, mer vald mot andra, mer missbruk, simre prognos och kroniskt forlopp.
(Lewinsohn PM et al.(2000), Bipolar Disord.;2(3 Pt 2):281-93) (Geller B et al.(2001), Am J Psychiatry.
;158(1):125-7) (Strober M, Carlson G (1982), Arch Gen Psychiatry.;39(5):549-55) (Hillegers MH et al.(2005)
Bipolar Disord.;7(4):344-50) (Carter TD et al.””(2003), J Psychiatr Res. Jul-Aug;37(4):297-303) (Perlis RH,
(2004) Biol Psychiatry. May 1;55(9):875-81) (Mick et al.(2003), J Child Adolesc Psychopharmacol.
Winter;13(4):453-62) (Engstrém, C et al.(2003), Bipolar Disord. Oct;5(5):340-8) (Leverich SG et al.(2007), J

Pediatrics;150:485-490). Det blir dé oftare fridga om komplicerad medicinering. Svarigheten ar att
fanga upp dessa barn och ungdomar och fa med dem i en behandling som kan minimera
risken for en délig sjukdomsutveckling.

Det bor tilldggas att det bipoléra tillstdndet ar svért att identifiera i barn och ungdomséren.
For det mesta ér det de komorbida tillstinden som det fokuseras pa och man glommer att
dessa tillstdnd kan vara ett initialt bipolart syndrom. Oftast ror det sig om diagnoserna
depression, ADHD, trotssyndrom, angestsyndrom men éven personlighetsdiagnosen som &r
emotionellt instabil. Det kan dven vara svart att i den premorbida bilden se och urskilja ett
bipolért syndrom dé det dven finns ett trauma eller ett posttraumatisktstressyndrom. (Axelson D
et al.(2006), Arch Gen Psychiatry; 63:1139-1148). I samband med medicinering av depression och

ADHD s avticker man fler med bipolért syndrom (Kowatch RA et al.(2005), J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry ;44(3):213-235)
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For att kunna hamna rimligt korrekt i tidigt skede av diagnostik krdvs att man har en
regionniva pa kompetensen och det blir ocksa viktigt att inte dverlata diagnostik och
behandling till vuxenpsykiatrin.

Differentialdiagnostik &r alltsé viktigt da positiva psykossymtom kan infinna sig i flertalet
av de vanligaste psykiatriska diagnoserna for ungdomar. Exempel pa tillstand som alltid
innefattar psykossymtom ér; schizofreni och schizofreniforma syndrom.
Differentialdiagnostiken hér riktas framst mot depression och bipolér sjukdom,
organisk/toxisk psykos, beteendestorning eller emotionella storningar, schizoaffektivt
syndrom, autismspektrumstérning och tvangssyndrom.

Exempel pa tillstdnd som aven kan innefattar psykossymtom ar de affektiva tillstinden
med bipolart syndrom, depression, dissociation, PTSD (posttraumatiskt stresssyndrom),
svarartade angeststillstdnd, men dven missbruk och vissa organiska sjukdomar. I
diagnosgruppen bipolart syndrom ar det ofta en samsjuklighet med ADHD (attention
deficit hyperactive disorder).

Personer med autismspektrumstérning kan uppvisa misstanksamhet eller katatona
symptom inom ramen fér en autism men om hallucinos och vanférstallningar blir
framtradande faller diagnos inom schizofrenispektrat. | ytterst sallsynta fall kan det i
psykosen aven finnas en mycket allvarlig impulsivitetsproblematik, vilken kan leda till
allvarlig skada och stort lidande for sa val individen som for omgivningen. Det kan vara
pa sin plats att namna tva kliniska fall, dar erfarenheterna runt ungdomen har kréavt
specifika atgarder med institutionsplacering inom SIS (Langanas i Eksjo). Dar har man
byggt upp en speciell avdelning som anpassat sin pedagogik mot ungdomarnas specifika
problematik. Behandlingen har psykiatriskt skotts med psykiatrisk specialistkompetens
medan placeringen varit pa Langanas.

Da prevalensen for psykossjukdom bland ungdomar ar Iag blir det inte sa litt att fa
“rutin” pa dessa ibland sa svardiagnostiserade tillstind, med risk for bade 6ver och
underdiagnos som foljd. Lika vérd pa lika villkor blir d& en naturlig svarighet till ett
sjukdomstillstdnd som &r och kan bli mycket handikappande och kostsamt. God diagnostik,
utredning och behandling ger ungdomen en klart battre mojlighet att kunna aterga till det
vanliga livet och arbetet med familjen och dess nitverk ar ocksé en viktig och avgorande del
for rehabilitering. Prevalens siffror for tidigt insjuknande i schizofreni (fore 13 ar) dr 0,01%
och fore 18 ars alder ca 0,25%. Da det géller bipolart syndrom Over livstid sé tinker man sig
att den ar ca 3-4% varav uppemot hélften har debuterat i ungdomséaren. Ungdomar som

drabbas av psykos ér ca 1% (Remschmidt H, Theisen FM. (2005) Schizophrenia and related disorders in
children and adolescents. J Neural Transm Suppl. (69):121-41) (Gillberg C (2001). Epidemiology of early onset
schizophrenia) (Remschmidt H. Schizophrenia in children and adolescents.. Cambridge, U.K.,

Cambridge University Press: 43-59).

Tidig upptackt/upptackt ar ocksa en viktig del for mojligheten till god behandlig, forbattrad

aterhdmtning frn psykossymtom framforallt mojlighet till behandlingsallians (Malla A et al.
(2006), Predictors of rate and time to remission in first-episode psychosis: a two-year outcome study. Psychol
Med. May;36(5):649-58. Epub 2006 Mar 6) (Verdoux H et al. (2000) Medication adherence in psychosis:
predictors and impact on outcome. A 2-year follow-up of first-admitted subjects. Acta Psychiatr Scand.

Sep;102(3):203-10). Denna sé kallade prodromalfas som man sett foregar ett insjuknande 1
psykossjukdom innehaller ospecifika tecken sa som social tillbakadragenhet, misstinksamhet,
angest, spanning, irritabilitet, ilska, humdrsvéngningar, sdmnstdrningar, aptitforandringar,
minnessvarigheter, koncentrationssvarighet. Men dven andra mer specifika tecken s& som
kénslan av att omgivningen har foréndrats, kdnslan av att tankarna gar fortare eller
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langsammare, forsdmrad arbets- eller studieprestationer, tillbakadragenhet eller ointresse av

sociala kontakter, bisarra och/eller konstiga uppfattningar samt brist pa energi eller motivation
(Klosterkotter et al.(2001) Arch Gen Psychiatry.;58:158-164) (McGorry et al.(2002) Arch Gen
Psychiatry.;59:921-928).

Vikten av snabba insatser och specifik behandling och bemétande vid psykossjukdom é&r
bade i litteratur och praktik vedertaget. De ndmns och beskrivs i de internationella riktlinjerna
for kliniska rutiner vid tidig psykos (Br J of Psych -05,187 (suppl 48), 120-124).

Kunskap kring samsjuklighet ar ocksa en viktig del for god diagnostik, behandling och
behandlingsstrategiska resonemang. Hos barn och ungdomar med diagnosen bipoldrt syndrom
har studier visat att mellan 70 — 98 % dven uppfyller kriterierna for diagnosen ADHD (Geller
B, Del Bello MP. Bipolar disorder in childhood and early adolescence. New York: Guilford Press, 2003).; 75%
har nagon form av dngestsyndrom (Masi G, Toni C, Perugi G et al. Anxiety disorders in children and
adolescents with bipolar disorder: a neglected comorbidity. Can J Psychiatry 2001; 46: 797 — 802).; sa
mycket som 80% har i en amerikansk studie drogmissbruk; (Ernst CL, Goldberg JF. Clinical
features related to age at onset in bipolar disorder. J Affect Disord 2004; 82: 21 - 7). Da det géller
schizofreni finns det t ex studier som visar pa samsjuklighet med ADHD, atypisk depression,

uppforandestérning, men dven svéra gransdragningar mot autismspektrum diagnostik (Russell
et al.(1989) J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 28: 399-407).

Neurokognitiva svarigheter och brister ir tydligast kopplat till schizofreni. Hir finns det en
betydande litteratur som framst visar pa svarigheter med kognitiv belastning och dér
uppmarksamhet, men dven problematik med koppling till frontalloben och dess funktioner.
Svarigheter finns dven i funktioner som har att géra med inldrning samt i omraden som
reglerar beléning o motivation.

(Green MF (1998) Schizophrenia from a Neurocognitive Perspective, Allyn & Bacon) (Sharma T and Harvey P
(ed), (2000) Cognition in Schizophrenia: Impairments, Importance and treatment strategies, Oxford press)
(Elvevég B, Goldberg TE, (2000), Cognitive impairment in schizophrenia is the core of the disorder. Crit Rev
Neurobiol.14(1):1-21).

I en longitudinell studie har man sett att den kognitiva paverkan intraffar tidigt 1
sjukdomsforloppet, dven fore forsta inldggningen pé sjukhus. Nér i insjuknandefasen den

kognitiva forsdmringen sker dr fortfarande okant (Hoff A (2005) Ten year longitudinal study of
neuropsychological functioning subsequent to first episode of schizophrenia, Schiz Res 78:27-34) (Niendam TA.
(2006) Neurocognitive performance and functional disability in the psychosis prodrome, Schizophrenia

Research 84:100- 111), andra studier har visat pa en gradvis forsdmring i sjukdomsforloppet
medan andra har visat pd kognitiv aterhimtning om man inte aterinsjuknar i ett nytt skov.
Under senare tid 4ven neurokognitiva svarigheter visats hos personer med diagnoserna
bipolart syndrom och depression. Vid de bipoléra tillstdnden visar litteraturen pa svarigheter
med uppmérksamhet (da framst att byta uppmarksamhetsfokus) och visou-spatialt minne,
men dven frontala funktioner av arbetsminne och vissa exekutiva funktioner exempelvis
planering. (Kyte Z and Carlson G (2006), Clinical and neuropsychological characteristics of child and
adolescent bipolar disorder, Psychol Med 36:1197-1211). Har finns dven affektiva svérigheter att
hantera negativt material, vilket sekundirt ger upphov till en rad andra svarigheter sa som

problemldsningsformaga och dkad impulsivitet (Pavuluri MN et al, (2008). An fMRI study of the
interface between affective and cognitive neural circuitry in pediatric bipolar disorder Psychiatry Res. Apr

15;162(3):244-55. Epub 2008 Feb 21). I uppfoljningsstudier sa ser man en koppling till recidiverade
depressionsepisoder och neurokognitiv forsdmring (Bearden C (2001) The neuropsychology and
neuroanatomy of bipolar affective disorder: a critical review, Bipolar Disorders : 3: 106-150).

80


http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ludwig.lub.lu.se/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Elvev%C3%A5g%20B%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ludwig.lub.lu.se/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Goldberg%20TE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ludwig.lub.lu.se/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pavuluri%20MN%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

Dé psykossjukdom drabbar ungdomens kognitiva forméga sé ér utredning och kartlaggning
en avgorande faktor for dterhdmtning och rehabilitering. S& dven for planeringen av den
fortsatta skolgdngen och eventuella neurokognitiva hjdlpmedel. Psykosen i sig paverkar pa
olika sitt och i olika grad ungdomens vardag och méjlighet att hantera den. Ar
psykossymtomen svara blir man helt eller delvis beroende av sin omgivning for sitt
fungerande i vardagen. Den kognitiva aterhdmtningstiden frdn psykossymtomen kan variera
fran individ till individ men har i en studie setts ta upp till ett ar, om man inte aterinsjuknar i
psykos (ref. foredrag Jones P, 2nd Int Conf on Early Psychosis, New York, (2000). Den neurokognitiva
bilden har i en sammanstéllning visat sig vara den bédsta prediktorn pa sjukdomsprocessen
(Green MF. (1996) What are the functional consequences of neurocognitive deficits in schizophrenia? Am J
Psychiatry; 153: 321-330). Det blir darfor ocksa viktigt med en funktionsbedémning for den
vidare behandlingsplanen.

Definition av basniva foérsta linjen (halsoframjande insatser och sjukvardande
insatser); ex. modravard, barnhélsovard, elevhilsa, ungdomsmottagning, socialtjanstens
forebyggande verksamhet, allmédnmedicin och psykosociala insatser inom allmidnmedicin

For att spara och uppticka psykossjukdom/schizofreni tidigt har man 1 ett internationellt
projekt, TIPS-projektet, (Melle et al. (2005) Reducing the duration of untreated first-episode psychosis -
effects on baseline social functioning and quality of life. Acta Psychiatr Scand. Dec;112(6):469-73), sett vissa
fordelar med tidig upptickt. Det har visat sig vara fordelaktigt med tanke pd negativa symtom,
allvarligheten 1 sekundéra tillstind som depression och dngest men dven behandlingsallians
och behandlingsmedverkan. I analysen av “cost/benefit” har man i Journal American
Academy of Child Adolecs Psychiatry betonat vikten av snabba insatser vid
insjuknandetillféllet. Men man beskriver dven behandlings- och utredningsinsatser for att
sdkra en god vardkvalitet,. (Journal American Academy of Child Adolecs Psychiatry Practice Parameters
for assessment and Treatment of Children and Adolescenst With Schizophrenia, 40:7 Suppl.July 2001).

Pé basniva ar det viktigt med en god baskunskap om psykiatriska problem och att det 1
organisationen finns en tydlighet mot nésta vardniva, i detta fall barnpsykiatrin. Detta &r
oavsett om det géller akuta drenden eller sa kallade remissdrenden. Hér skall det finnas
tydliga riktlinjer nir man skall remittera vidare.

For forsta linjens halsofrimjande och sjukvardande organisation dr det viktigt att ha tillgang
till konsultation och radfrdgning.
I de 6vriga diagnosgrupperna finns det beskrivningar av vad man kan forvinta sig av ’den
forsta linjen” och vad de skall géra och hur de skall agera. Vid misstanke om schizofreni
eller bipolért syndrom sa ar snabb vidareremittering till specialistniva angeldgen.

Definition av specialistniva;

Dessa diagnosgrupper skall alltid behandlas av Barn och ungdomspsykiatrin. Barn och
ungdomsmedicin, barnhabiliteringen, skola, social-férvaltningen med individ och
familjeomsorg och LSS behovs ofta som samarbetspartners for vidare behandling. Vissa
’psykosdrenden” passar battre 1 en habiliteringsorganisation, det vill sdga nar dér ar ett
dominerande intellektuellt handikapp. Dé dr det fram for allt viktigt med konsultativ hjélp. I
stort 4r samverkan mellan de olika organisationerna avgdrande for barnets rehabilitering dér
var och ens bidrag ger mdjlighet till en god rehabilitering. Anpassad skolgéng ofta blir ofta
startskottet till en ibland 1dng rehabiliterings-process.
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Inom barnpsykiatrin dr det viktigt med en god kunskap om psykossjukdom och dess
forlopp. I den forsta kontakten kan man anvénda sig av olika ’screening instrument” for att
hjélpa till att strama upp bedémningen f6r psykosinsjuknande.

BCFPI ér exempel pé ett sadant instrument som anvénts. Mer info finns pd deras hemsida
www.BCFPI.com

I det andra skedet ar det viktigt med en grundlig diagnostisk bedomning och dér finns dven
olika hjdlpmedel 1 form av halvstrukturerade intervjuer som kan vara till god hjilp f6r en
noggrann beddmning. Exempel pé sddana intervjuer dr Kid-Scid (structured clinical interview
for DSM-IV childhood diagnoses) och K—Sads (kiddie schedule for affective disorders and
schizophrenia). Hir bor alltid ett differentialdiagnostiskt stillningstagande dga rum. I den
differentialdiagnostiska processen finns det dven andra specifika instrument. Dessa instrument
forutsitter gedigen psykiatrisk och diagnostisk kompetens. Andra instrument som kan
anvindas tillsammans med den kliniska intervjun och det kliniska arbetet dr: MDQ-A (mood
disorder questionaire-adolescents), CMRS-P (child mania rating scale-parent version), CHT
(cyclothymic hyperthymic temperament scale), BDI-C (Beck depressive inventory-children).
Dar finns béade strukturerad intervju for prodromal-symtom SIPS (Structured interview for
prodromal syndroms) och frageformular for det samma SOPS (scale of prodromal symptoms).
(Lemos S. et al. (2006), Predictive validity of the Scale of Prodromal Symptoms (SOPS) Actas Esp Psiquiatr.
Jul-Aug;34(4):216-23). Oavsett instrument sa dr den kliniska kunskapen och erfarenhet den
viktigaste delen for att komma till rédtt diagnos. Dérfor ér det viktigt att varje region bygger
upp en enhet som ger forutsittningar for denna kunskapsutveckling.

Pé specialistniva skall dven en psykologutredning och en neurokognitiv beskrivning kunna
goras och d& mdjligen i ett senare skede dd de positiva symtomen avklingat. Det bor dven
goras en funktionsbeskrivning om de positiva psykossymtomen blir utdragna och ej
forsvinner helt men dven om dér blir en utveckling av de negativa symtomen i efterférloppet.

Det finns en méngd olika neuropsykologiska utredningsinstrument for dessa atgéirder.
Metod och instrument bor véljas utifran att nd det som 1 litteraturen beskrivits viktigt for att
bidra med till en god vard och optimal rehabilitering, samt {for att underlitta beskrivningar for
eventuell anpassning av skolgang eller arbetsplanering.

I den psykologiska utredningen kan det vara viktigt att alltid ha ett WISC-IV (Wechsler
Intelligence Scale for Children) eller WAIS-III (Wechsler Adult Intelligence Scale). Hinsyn
skall alltid tas till psykosens inverkan pa prestation vilket gor att det ar viktigt att avgora
individens “testbarhet”. I 6vrigt behdver man utifran psykossjukdomen viélja ett
neuroscreening batteri som skall innehalla mojligheter att uttala sig om exekutiva funktioner
men dven uppmarksamhet, minne, motorik och strategival. I psykologutredningen &r det
aven av stor hjilp vid diagnostisering att géra en personlighetsbeskrivning. Instrument hér
som man kliniskt sett nytta med &r TCI (temperament character inventory) (Cloninger CR et al
(1993) A psychobiological model of temperament and character, Arch Gen Psych, 50:975-990) och KSP
(karolinska scales of personality) ( Gustavsson JP et al. (1997) Stability and predictive ability of
personality traits across 9 years Personality and Individual Differences Volume 22, Issue 6: 783-791)
Psykologutredningen kan ha tva utgédngspunkter dels som stdd for diagnostik och dels som del
1 en funktionsbeskrivning. Hér &r det ocksa viktigt att en sddan gors for framtida rehabilitering
och hir finns dven olika instrument. Exempel pd sddana kan vara for dldre barn med ADL-
taxonomin barnversionen (Torngvist & Sonn) For ungdomar som har god kognitiv forméga ar
COPM. (Canadian Occupational Performance Measure) (Law et al.) Det dr dven ett bra
instrument for malformulering.
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Organiseringen av basniva/forsta linjen respektive specialistniva avgors lokalt.

Da prevalens utgor ett ’hot” mot utgdngspunkten “lika vard” gor vi hér dnda ett inldgg som
kanske ror en mer nationell hallning 1 organisationen av vard och behandling av
psykossjukdom hon barn och ungdomar. Organisering av och uppbyggnad av
kompetenscentra skulle vara avgorande dels for att sdkra lika vdrd” men dven att kunna
erbjuda det som man internationellt anser vara behandling som &r avgdrande for att minimera
risker for aterinsjuknande men dven for god rehabilitering och i vissa fall habilitering.

Det innehall som den samlade forskningen idag anser vara avgorande for god vard och
behandling &r;

- Adekvat medicinering; hér finns olika behandlingsbeskrivningar for psykos, schizofreni
(AACAP; Practice parameters — 01) och bipoldrt syndrom (Kowatch RA, et al. (2005)Treatment guidelines
for children and adolescents with bipolar disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. Mar;44(3):213-3)

(Jarbin, H (2002). Schizofreni hos barn och ungdomar, kap 10 ur Nationella riktlinjer for vard och stod till
patienter med psykos, speciellt schizofreni, Socialstyrelsen, Stockholm: sidorna 100-115,)

- Psykopedagogiskt arbete vilket innebar att behandlare/familjestodjare formedlar kunskap,
undervisande intervention, samt bistdr med vigledning till familjen, fardighetstrinande
intervention. Man bistér d&ven ndtverk och sérskilt bor ndmnas stod och undervisning for
ungdomens skola. Det psykopedagogiska arbetet kan delas upp i tva delar. Dels en
undervisande del som innehéller kunskap om; diagnos, symtom, beteendeforidndringar,
behandling, likemedel, biverkningar, sérbarhet och stress, familjeklimatets betydelse
(expressed emotion), etiologi (kdnda orsaksfaktorer/hypoteser), tidiga varningstecken,
neuropsykologi och kognitiva funktioner, sociala réttigheter. Och dels en fardighetstranande

del som bland annat innehéller kommunikationstridning och problemldsning. (Leff J. (2000)
Family work for schizophrenia: practical application. Acta Psychiatr Scand Suppl.;(407):78-82) (Leff J. (1985)
Expressed Emotion in families. Guildford) (Falloon IRH et al. (1993) Managin stress in families. Cognitive and
behavioural strategies for enhanching coping skills. Routledge) (Miklowitz DJ. (1997) Bipolar Disorder. A
Family-focused treatment approach. Guildford)

- Multifamiljebehandling beskrivs av McFarlane och dess effekt har visat sig vara mycket

god. (McFarlane WR, et al: (1995) Multiple-family groups and psychoeducation in the treatment of
schizophrenia. Archives of General Psychiatry 52:679-687) (Fjell A et al. (2007), Multifamily Group Treatment
in a Program for Patients With First Episode Psychosis: Experience From the TIPS Project, Psychiatric

Services, Feb, Vol. 58, No 2). Svarigheterna med att erbjuda denna behandlingsform pa lokal niva
ar for litet underlag, nagot som skulle bli mdjligt om man har ett specialteam som kan arbeta
med ett storre upptagningsomrade.

- Barn- och familje- fokuserad kognitiv-beteende terapi som i sitt ursprung kallas for
RAINBOW-therapy. RAINBOW ir ett akronym vilket tar upp sju olika delar som barn och
ungdomar med bipolér sjukdom har svéarigheter med. Arbetet sker 1 fordldra- och
barn/ungdoms-grupp parallellt (Pavuluri MN et al. (2004) Child- and family-focused cognitive-behavioral
therapy for pediatric bipolar disorder: development and preliminary results. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. May;43(5):528-37)

- Neurokognitiv rehabilitering och behandling (NKR) vilken &r ett specifikt utformat
traningsprogram for personer med diagnosen schizofreni och som har kognitiva svarigheter.
(Wykes T, (2001), Is it time to develop a new cognitive theraphy for psychosis - Cognitive Remediation Therapy
(CRT)?, Clinical Psychology Review, Vol. 21, No 8, pp. 1227-1256) (Wykes and Reeder (2005) Cognitive

Remediation Therapy For Schizophrenia). Det finns 4ven en hemsida som beskriver NKR (nkr.nu)

- Kognitiv beteendeterapi (Wykes T, Steel C, Everitt B, Tarrier N, (2008) Cognitive Behavior Therapy for
Schizophrenia: Effect zizes, Clinical Models, and ethodological Rigor. Schizophrenia Bulletin, Vol. 34, no 3, pp.
523-537) visar sig ha god effekt pa positive symptom men man behdver vara uppmarksam pa
metod.
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TOP projektet (Tidigt Omhéndertagande vid Psykos) som startades pa initiativ av Nationell
Psykiatrisamordning &r 2005 har tydligt formulerat sina intentioner for vuxenpsykiatrin och
det bor vara av stor vikt att dven erbjuda denna utgangspunkt for barn och ungdomar. Kontakt
med detta projekt kan fis genom e-post: (top.projektet@akademiska.se)

Aktuella vardprogram finns utarbetade inom vuxenpsykiatrin; (Regionalt Vardprogram, patienter
med psykos, speciellt schizofreni, Stockholms Lans Landsting, 2003) (Vardprogram — Narsjukvarden
Ostergétland - Patienter med Schizofreni och schizofreniliknande sjukdomar 2006).

Det finns pa nétet tillgang till vardprogram gjort pa Sahlgrenska sjukhuset (Gemensamt
beslutsfattande — Samverkan fér god behandling, Vardprogram for utredning och behandling av patienter
med schizofrenisjukdom och naraliggande tillstdnd, Psykossektionen, SU/Psykiatri Sahlgrenska
Kompetenscentrum for Schizofreni, 2005).

Dessutom finns en Kunskapsoversikt fran Socialstyrelsen (Vérd och stod till patienter med
Schizofreni” 2003).

Det har tidigare funnits ett vardprogram for barn och ungdomar utarbetat pa
psykosteamet i Lund. Detta har tyvarr inte uppdaterats.
Psykosteam riktat mot barn och ungdomar finns i Stockholm, Géteborg, Halland och Lund.

Steg 2:

Vid forsta kontakt.

Vad ska goras (oavsett aktor)? (det som ska ske inom vardgarantin < dag 7)

a) bedoma symtomet — art och grad (dvs. i hur hog grad symtomet/problemen péverkar
barnets/den unges dagliga funktion),

b) bedoma risk-/skyddsfaktorer (dvs. tilliggsomsténdigheter som har betydelse for fortsatt
handldggning genom inverkan pé barnets livssituation eller som tdnkbar forklaring till
symtomens uttryckssétt/bakgrund),

c) ta stéllning till om och var vidare utredning/bedémning ska ske eller om atgird kan ske
inom egen verksamhet. Rekommendera insatsniva for fortsatt handlaggning.

Tabell 2.
Faktorer som avgor Verktyg for att Verktyg for att
var fortsatt bedéma art och grad | bedéma risk/skydd

handlaggning ska ske

Behov av specialiserad
utredning och
behandling (vigleds av
text 1 Steg 1.

Att diskutera: Ska (forvéntas) aktdrerna pd olika nivderna ha olika verktyg? Alla har samma
priméra uppgift men olika forutsittningar att ha en ”helhetsbild”?

Steg 3.

Vidare utredning
Den forsta kontakten har lett fram till en bedomning som innehéller beskrivning av
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e art och grad av barnets/den unges symtom/problem (lindrig/allvarlig)

e om det finns speciella faktorer (t.ex. barnets alder vid debut av symptom, barnet lever
1 en komplicerad familjesituation, barnet har en skolsituation som inte dr anpassad)
som kan péverka vidare handlédggning.

Utifrén detta foreslas

e vidare utredning som underlag for stallningstagande till 1ampliga atgarder (Tabell 3).
Utredning ska ge underlag for att bedoma diagnos, differentialdiagnos,
”samsjuklighet”, risk/skydd, funktionsniva.

e att egna verksamheten initierar atgarder utifran bedomningen i den forsta kontakten
(Tabell4)

e Hair bor dven goras ett ADL-status (finns olika instrument att véilja bland beroende pa
barnets/ungdomens formaga att delta)

Tabell 3
Utredning; Hénvisa till tillgédngliga vardprogram.

Top-projektets riktlinjer for tidigt omhéndertagande
Internationella riktlinjer for kliniska rutiner vid tidig psykos (Br J of Psych 2005, vol 187,
suppl. 48, sid 120-124.

Beskriv vad som ingar i utredning med ex pé instrument med evidens i sirskild bilaga.

Inom forsta linjen ingar en basniva av hilsofrimjande insatser; ex. modravard,
barnhélsovard, elevhilsa, ungdomsmottagning, socialtjinstens forebyggande verksamhet

och en niva av sjukvardande insatser; barnmedicin, allminmedicin och psykosociala insatser
inom allménmedicin.

Definition av specialistniva; Barn och ungdomspsykiatri, Barn och Ungdomsmedicin,
Barnhabiliteringen, Individ och familjeomsorg

Vardniva Basniva | Forsta linjen |Specialist | Subspecialist

BUP-mottagn/

Telefonintervju

Inom 7 dagar.
Symptombeskrivning | X X X X
Funktionsbeskrivning | X X X X
Standardiserad X X X
diagnostisk bedémning (ex v BCFPI eller

nagon annan

standardiserad

intervju)
Psykiatrisk X X
differentialdiagnostisk
Beddmning

Beskriv speciella omstindigheter som pdverkar innehéll 1 utredning:”

Vid forsta specialistbeddmningen bor dven inga specifika diagnosinstrument.
Ex.v: K-sads, K.scid, men dven riktade frdgeformulér typ;

MDQ-A, CMRS-P, CHT, SOPS.

Diér kan dven finnas strukturerad intervju for prodromal-symtom SIPS.
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Pé specialistniva skall dven goras en psykologutredning / neurokognitiv utredning. Om
psykossjukdom skall dven en funktionsbedomning goras. Alla med Bipolért syndrom /
Schizofreni bor bedomas av subspecialist.

Steg 4.
Utredningsresultat ska ge underlag for atgérd.

Tabell 4 a Evidensbaserade atgarder

Atgérder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ar
6-124ar
12-18 ér Generellt finns det kliniska riktlinjer for behandling och

utredning vilka bl a beskrivs 1;
Br.J.of Psych. 2005 samt Child & Adol. Psych 2001.

Ex.v

Farmakologisk behandling

Psykosociala interventioner

Snabba insatser / god tillgdnglighet

Psykopedagogiska interventioner

Neurokognitiv utredning / rehabilitering

Kognitiv Beteendeterapi speciellt utformade for psykossjukdom
Familje-gruppbehandling

Tabell 4 b God praxis/beprdvad erfarenhet

Atgarder
Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ér
6-12ar
12— 18 ar Generellt finns det kliniska riktlinjer for behandling och

utredning vilka bl a beskrivs i;
Br.J.of Psych. 2005 samt Child & Adol. Psych 2001.

Beskriv sarskilda skal till behandling pa basniva/forsta linjen alternativt
specialistniva/subspecialistniva:

Behandling sker pé specialistniva / subspecialistniva dar man kan anpassa varden utifran de
individuella behoven och utifrédn hur psykosen paverkat individen.
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Tabell 5

Verktyg och tidpunkter for utvardering
Ge exempel 1 sdrskild bilaga pd verktyg och tidpunkter for att utvardera om behandlingen har
effekt pa malsdttningen med behandlingen och for den enskilda patientens symptom och
funktionsniva, upplevelse av livskvalité. Ta hénsyn till &lder.

Verktyg och tidpunkter for utvardering

Alder Lindrig Allvarlig
Upp till 6 ér

6-12ar

12 - 18 ar Vid farmaka behandling

Kontinuerlig uppf6ljning genom blodprovstagning. Métning
langd och vikt och bukomfing. Metabola storningar eller andra

kroppsliga paverkansrisker.

Uppfdljning av andra biverkningsrisker.
Att gora symtomskattningsuppfoljning med jimna mellanrum
(positiva resp. negativa symtom). Aven GAF, atminstonne varje

ar.

Vid farmakabehandling skall man alltid utvirdera effekten efter

6-8 veckor.
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3.5 Barn som riskerar att fara illa och/eller har en utsatt social
situation

Inledning

Enligt FN:s konvention om barnets réttigheter (Barnkonventionen) ska konventionsstaterna
vidta alla lampliga lagstiftnings-, administrativa och sociala atgérder samt atgérder i
utbildningssyfte for att skydda barnet mot alla former av fysiskt eller psykiskt véld, skada
eller 6vergrepp, vanvard eller forsumlig behandling, misshandel eller utnyttjande,
innefattande sexuella 6vergrepp, medan barnet &r 1 fordldrarnas eller den ena fordlderns,
vardnadshavares eller annan persons vard.

Sadana skyddséatgirder bor, pa det sitt som kan vara 1ampligt, innefatta effektiva forfaranden
for savil uppréttandet av sociala program som syftar till att ge barnet och dem som har hand
om barnet nédvéndigt stod, som for andra former av forebyggande och identifiering ,
rapportering, remittering, undersékning, behandling och uppf6ljning av fall av ovan beskrivna
sdtt att behandla barn illa samt, om sé ar l[dmpligt, forfarande for réttsligt ingripande. (Artikel
19).

Konventionsstaterna skall ocksa vidta alla lampiga atgérder for att frimja fysisk och psykisk
rehabilitering samt social teranpassning av ett barn som utsatts for ndgon form av vanvard,
utnyttjande eller dvergrepp; tortyr eller ndgon annan form av grym, oménsklig eller
fornedrande behandling eller bestraffning; eller vipnade konflikter. Sddan rehabilitering och
sddan ateranpassning skall d4ga rum i en miljé som befrdmjar barnets hélsa, sjidlvrespekt och
virdighet (Artikel 39).

Barnkonventionen understryker att vuxenvéarlden och vuxenvirldens institutioner ska
uppmérksamma (upptéicka/identifiera) barn som pé olika sétt riskerar att fara illa samt att
forebygga detta. Man skall dessutom erbjuda behandling/rehabilitering till de barn som redan
farit illa t.ex. genom omsorgssvikt, fysisk misshandel och sexuella Gvergrepp.

Detta innebir att manga samhillsinstitutioner behdver ta sitt ansvar genom att organisera
forebyggande insatser, att ge fordldrar stod 1 sitt fordldraskap samt att erbjuda de barn som
redan utsatts for skadlig behandling hjélp i form av behandling/rehabilitering.

Gruppen karakteriseras séledes av barn och ungdomar som véxer upp och lever i en utsatt
social situation dér de riskerar eller redan har farit illa samt dem som utsatts for en mer
rikktad skadlig behandling i form av psykisk och fysisk misshandel och sexuella dvergrepp. 1
denna senare grupp kommer en stor andel att ha traumatiserats med hog risk att uppvisa
reaktiva psykiska tillstdnd eller PTSD.
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Barn i som lever 1 en utsatt social situation finns ofta 1 familjer som behdver stod av
socialtjansten for att kunna tillgodose barnens grundldggande behov. Dessa familjer soker inte
alltid hjalp sjdlva inom barnpsykiatrin och inte alltid heller frdn socialtjdnsten. Istéllet gors
ofta anmélningar av andra till socialtjdnsten t.ex av forskola, skola eller andra p g a oro for
barnets situation och miende.

Tidig upptéickt och tidiga insatser pa basnivan forebygger barnens psykiska ohélsa och bidrar
till deras positiva utveckling. Dérfor behovs kunskap och behandlingsresurser redan pa
basnivan, nirmare barnen vardag.

Beskrivning av problemomradet

De senaste arens forskning kring hjérnans utveckling visar ett tydligt samband mellan
kvaliteten i1 den tidiga kontakten mellan barnet och den/de ndrmaste omsorgsperson/-
personerna” och utvecklingen av de delar av hjarnans funktioner som é&r kopplade till den
emotionella (bl a reglering av kénslor) och kognitiva utvecklingen. Darfor dr det viktig med
tidiga insatser och medvetenhet kring hur fordldrarnas egna svarigheter paverkar barnets
mojligheter till en positiv utveckling.

Riskfaktorer &r att leva i en familj dér barn bevittnar eller upplever vald, samt 1 familjer med
andra familjeproblem. Risksituation kan vara att det i familjen forekommer omsorgsbrist,
familjevéld, familjekonflikt, och brutna relationer. Samtidigt beskrivs att socialt stod, sdsom
vanner, sociala relationer, stodjande familjemedlemmar skyddar mot de negativa
konsekvenserna av utsatthet.

Ny forskning (Finkelhor, et al) beskriver att ett barn som utsatts for ett trauma l6per en storre
risk 4n andra att drabbas av nya trauma, polyviktimisering och att den psykiska ohdlsan dkar
med graden av polytraumatisering. Att de upplevelser som dr traumatiska for barn spénner
over ett stort falt, samt att polyviktimisering riskerar att vara bestdende. Mycket talar for att
det &r utsattheten for flera svéra livshéndelser, fr.a, interpersonella sidana som orsakar
allvarliga traumasymtom. Detta talar for att tidiga psykoterapeutiska insatser ar av avgorande
betydelse.

Riskgrupper

I. Barn som lever i riskmiljéer ddr omsorgsforméagan hos vardarna inte ar tillracklig.
Fordldrarnas svarigheter och bristande omsorgsférmaga kan handla om:

1. Psykisk sjukdom, missbruk, kriminalitet, utagerande (véld)
Funktionshinder som utvecklingsstorning, dovhet/horselnedsattning

3. Foridldrarnas egen konflikt som kommer till uttryck i ldngdragna vérdnads- och
umgingestvister som kan paga under hela barnets uppvaxt

4. omsorgsbrist, brister 1 anknytning, oférméga 16sa konflikter

5. Hedersrelaterat vald

II. Barn som utsatts for allvarliga trauman, eller finns i en miljo med risk for att bli utsatt bade
inom och utanfor familjen for:
1. Fysisk misshandel, sexuella 6vergrepp, misshandel genom forfalskning av symtom,
fysisk forsummelse
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Barn som utsitter andra barn for sexuellt aggressivt beteende

Psykiskt vald, psykisk forsummelse, krinkningar

Allvarliga hotsituationer, krig

Sexuell exploatering, trafficking, handel med barn

Barn som kommer till Sverige utan vardnadshavare (ensamkommande barn)
Mobbning, hot, vald, och andra 6vergrepp fran jamnariga

Onlinesituationer dér barn rékar illa ut

Barn och ungdomar i destruktiva subkulturer

0. Failure to thrive

=00 N U AW

p—t
—
—

. Okad séarbarhet - sarbara barn, som t.ex.
Fysiska handikapp,
Intellektuella svagheter,
Neuropsykiatriska problem
Medicinska problem
Sexuell laggning (HBT-ungdomar)

Al

Inte séllan dr det sa att flera riskfaktorer foreligger samtidigt varfor problematiken forstérks i
det som kan kallas en gene-environment-trauma modell.

Trauma blir saledes ett centralt begrepp och beskrivs bist av Leonore Terr som Typ I trauma
och Typ II trauma. Typ I trauma &r ett enstaka trauma, symtom PTSD. Typ II trauma &r
upprepade trauma och ar mer forknippade med symtom som fornekande, repression,
dissociation, identifikation med aggressorn, personlighetsforandringar.

Barn som upplevt multipla trauma, polytraumatiserade, riskerar en dkad risk att negativt
paverkas och dessutom forsenas i sin utveckling.

Hur och var visar sig behoven av insatser

Redan pd MHV bor man ha god kéinnedom om hur man identifierar blivande fordldrar som
kan ha behov av eller uttrycker egna svirigheter och behov av extra stod pa direkta eller
indirekta sétt. Vuxenpsykiatrin kdnner ofta till blivande modrar med stora psykiska
svérigheter. Socialtjansten kommer ocksd i kontakt med blivande fordldrar med
missbruksproblematik och sociala svarigheter (Gunilla Sydsjo).

Efter forlossningen dr uppfoljningen viktig for tidig upptéckt av omsorgssvikt. BHV-
skoterskan bor gora regelbundna hembesok hos riskmddrar, vilket enligt beprovad erfarenhet
har god effekt (Jan Olov Larsson). Hembesoken ger ett individuellt stdd till forédldrar som ofta
har svart att tillgodogora sig fordldrautbildning 1 grupp och som kanske viljer bort stéd i form
av grupptraffar. Hembesoken ger d&ven mojlighet att uppticka tidigt om spadbarnet uppvisar
anknytningssvarigheter.

Aven senare niir barnet kommer till barnomsorg, forskola, dagbarnvérdare eller skola finns
oftast goda kunskaper om barnets hemmiljo, fordldrarnas omsorgsformaga och om barnet har
behov av speciella stodatgirder. Tidig identifiering av olika symtom kan kunnig BVC-
personal, forskolepersonal och skolans elevvard gora. Nar barnet uppvisar lindriga symtom i
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sitt samspel med omvérlden (se symtombeskrivningen) bor i forsta hand atgirder séttas in i
barnets vardagsmiljo bdde i familjen och i forskola/skola..

Symtom

Barnet/ungdomen kan uppvisa en rad olika beteendeproblem och svérigheter i samspel med
omvérlden, bdde med jimnariga och vuxna. I smabarnsildern dominerar symtom som ar
relaterade till en otrygg eller desorienterad anknytning. De lite dldre barnen uppvisar mer
beteendestorningar av bdde utagerande och introvert art, olika psykiatriska symtom som
forvirringstillstdnd, angestproblematik, depressivitet, sjdlvdestruktivitet.

Barnet/ungdomen uppmairksammas ofta i skolan pga koncentrationssvarigheter, nedstamdhet,
skolk och svérigheter att uppna malen. Pa fritiden uppmérksammas barnet/ungdomen bla pga
missbruk och kriminalitet. Ungdomsmottagningen moter ofta unga flickor som méar déligt och
har ett sexuellt destruktivt beteende.

Forskning visar att PTSD drabbar dven barn, och eftersom symtomen diagnostiseras forst
efter tre ménader méste man forebygga genom att erbjuda samtal och krisinsatser till barn och
familj redan i samband med upptéckt/avsldjande.

| forskolealdern (0-6 ar)

De vuxna som finns i barnets nérhet (inte alltid fordldrarna) har oftast under en langre tid
uppméirksammat att barnet har svrigheter 1 inldrningen av nya fardigheter och i sina
relationer till omvérlden. Svérigheterna blir ofta &n mer synliga nér barnet borjar pa dagis, hos
dagmamma eller i1 forskoleklassen:

e Failure to thrive

e Psykomotoriska och kognitiva forseningar

e Svdrigheter att fora en dialog med en vuxen och andra barn samt att stanna kvar 1
dialogen.

Brister i det sociala samspelet

Utagerande, aggressivt beteende eller passivt och tillbakadraget
Passivitet och tillbakadragenhet

Forsenad emotionell utveckling

Desorienterat forhallningsséatt

Symtom pa fysisk misshandel

Symtom pa overgrepp

Patologisk lek

Sexualiserat beteende

se dven Miogruppens “’varningstecken”

| skolaldern (7-12 ar)
Om barnet inte uppmirksammas och far adekvat stod 1 forskolan paverkar svarigheterna
barnets fungerande i skolan bade i inldrningen och i relationerna till jimnériga och vuxna.
e Utagerande och aggressiva beteende
e Passivt beteende
e Oro och koncentrationssvarigheter i inldrningssituationen

91



Forsenad emotionell utveckling
Svarigheter med det sociala samspelet
Inlérningssvarigheter,

Dissociation

Sexualiserat beteende

PTSD

e o o o ¢ ¢

| tonaren (13-18 ar)
Ungdomen har nu kommit in i en negativ utveckling, om omgivningen inte har hittat adekvata
stodatgérder och forstitt barnets problematik.

e Utagerande och aggressivt beteende.
Sjélvdestruktiviteten blir ett sétt att hantera dngest och sjilvforakt.
Ungdomen utsétter sig for risker att fara illa pé olika sétt.
Depression och angest framkommer liksom saknad av framtidstro.
Missbruk
Kriminalitet
PTSD
Dissociation
Sexualiserat beteende

Generella insatser

Samhéllets forebyggande insatser dr viktiga sé att barnen och familjerna inte hamnar i en
situation som kréver omfattande insatser pa specialist nivd. Dessutom maste det finnas
tillinglighet, kvalité och kunskap, som skall vara lika i hela landet pa alla vardnivéer.

Problem och riskgrupper kan identifieras i samband med graviditet, som tidig upptéckt av
modrar/familjer som anvénder/brukar alkohol eller narkotika i en utstrickning att det kan
skada fostret och/eller barnet. Barnhélsovarden, BHV, har vid regelbundna kontroller och vid
fordldrautbildning som bedrivs ddr mojlighet att identifiera riskgrupper. Forskolan, skolan och
elevhilsan har en viktig roll i att identifiera barn som behdver extra insatser. Socialtjansten
har ansvaret for barn som far illa/har en utsatt social situation och ska gora bedomning av
behov av skydd och kunna begéra hjilp med t e x utredning av barnets psykiska tillstand och
svérigheter. BUP ska samverka och finnas tillgdnglig om barnet uppvisar avvikande beteende
och en bedomning av barnets psykiska hélsa behdver goras.

Hur kan vi hitta de som idag inte nas av insatser?

Anmilan till socialtjdnsten enl SoL ska goras nir misstanke om att barn far illa foreligger.
Men f0r att det instrumentet ska bli den goda lénk till skydd och insatser som lagstiftaren
avsett maste de som ska gora anmélan kénna sig trygga med att barn och familj far erforderlig
hjilp samt att bade barn, familj och de sjélva kommer att bemdtas med respekt och nddvandig
Oppenhet. Ofta ar det ett bra sétt att anmaélare, familj och foretrddare for socialtjansten triaffas
och anmdlan framfors vid gemensamt méte. BUP ska bista socialtjdnsten i arbetet med
familjer med den svéraste och mest komplexa problematiken. Hog tillgdnglighet och snabbt
bemotande fran BUP krévs.
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Tabell 1

Faktorer som avgor var fortsatt | Verktyg for att bedéma art Verktyg for att

handlaggning ska ske och grad bedéma risk/skydd

Behov av specialiserad utredning, | Socialtjansten eller basnivan maste | | forsta hand en

behandling och akutgrad bedoms | avgdra nar BUP behdver komma | klinisk bedémning, och

av den instans dit familjen forst har | in- Basnivan och socialtjénsten utifran denna ta

vant sig och avgors av arendets anvander i tillagg till den kliniska | sta11ning till utredning
komplexitet. Var fortsatt beddmningen de eller insats.
handlaggning ska ske &r avhangig beddmningsinstrument som &ar Beddmning av barnets
den lokala organisationen. Beslut | relevanta i deras verksamhet, ex aktivitetsformaga i

om fortsatt handlaggning kan BBIC (barnens behov i centrum) vardagen.

underlattas av konsultation/samrad | inom socialtjansten.

mellan bas- och specialistniva

Basniva/”" Forsta linjen” — Forebygga/halsoframjande insatser, MHV, BHV

Socialtjanstens forebyggande verksamhet, Fordldra-spddbarnsverksamhet, familjecentraler.
Verktyget anmélan till socialtjansten behover bli bittre, se socialdepartementets utredning
som pagar nu. Flera personer med psykosocial kompetens bor finnas i olika sammanhang dar
barn ér; forskola, skola, ungdomshélsan. Inom forsta linjen ingér en basniva av
hilsofrimjande insatser; ex. modravérd, barnhélsovard, elevhilsa, ungdomsmottagning,
socialtjanstens forebyggande verksamhet.

Basniva/” Forsta linjen” — sjukvardande insatser

Om fordldern med bristande omsorgsformaga ar positiv till stod och/eller spadbarnet uppvisar
lindriga anknytningssvarigheter bor en behandlare frain BHV/MHYV, ev. fran socialtjanst
kopplas in. Behandlingen riktas pd att stirka fordlderns formagor i relationen till barnet.
Exempel pa sadana insatser dr fordldra- spddbarnsverksamheter for tidigt identifierade
riskgrupper som till exempel Hagadal i Linkdping och andra verksamheter eller
samarbetsformer, mellan landsting och kommun i syfte att forbéttra anknytningen mellan
fordlder och barn.

Om barnets vardagstillvaro begrénsar dess utveckling och riskerar barnets hélsa och
utveckling kan riktade dtgédrder anvindas i form av gruppbehandling, t ex sa kallade
temagrupper: barn till missbrukande, psykiskt sjuka fordldrar, barn som bevittnat vald osv.
Gruppbehandling &r vanligast forekommande 1 Nordiska ldnder. Fordldern bor ga parallellt i
behandling, t ex forildragrupp. Aven syskon till barn som utsatts for trauma, barn som
suiciderat etc eller har andra svarigheter bor erbjudas stod tex 1 grupp.

Inom forsta linjen ingar en basnivé av sjukvardande insatser; barnmedicin, allmédnmedicin och
psykosociala insatser inom allmédnmedicin.
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Specialistniva
Definition av specialistnivd; Barn och ungdomspsykiatri, Barn och Ungdomsmedicin,
Barnhabiliteringen, Individ och familjeomsorg.

Om barnet/ungdomen uppvisar allvarliga symtom och symtomen kvarstér trots att adekvata
atgirder vidtagits pd basniva, om barnets forméga att fungera i vardagen ér allvarligt paverkad
hénvisas till specialistniva. Behandlingen bor vara individualiserad och alltid kopplas till
behandling av fordldern.

Specialistnivan for barn som far illa bor inte har remisstvang, fordldrar ska kunna soka sig
direkt.

Det ar viktigt med ett snabbt bemotande da man soker hjdlp pA BUP. Familjen bor erbjudas en
snabb fOrsta tid for samtal. Utifrdn den kliniska bedomningen och dverenskommelsen vid
detta forsta samtal kan olika atgéirder séttas in. Om det i anamnesen framkommer en
beskrivning som tyder pa att barnet/ungdomen har egna svarigheter kan foljande goras:

e Utredning av barnet med sedvanliga metoder som anvédnds inom barn och
ungdomspsykiatrin for att fa ett matt pd den kognitiva och emotionella
utvecklingsnivén

e Kartldggning av forutsittningar och resurser hos fordldrar och nitverk.

Kartldggningen och utredningen ér till for att fordldrar och viktiga personer i
barnets/ungdomens omgivning ska fa en dkad forstéelse (psykoedukation) for vad barnet
behover for att utvecklas positivt. Man dverenskommer tillsammans om vilka stodatgérder
familjen behover. Det dr viktigt att stodja familjens egna resurser och forutséttningar och
stirka relationen mellan fordldrar och barn. I denna process dr det ofta av avgdrande betydelse
att socialtjansten bistar med insatser av olika slag for att stotta upp familjesystemet.
Samarbete med basnivan ar mycket viktigt.

Barn som utsatts for potentiellt traumatiserande hindelser (bade typ I och typ Il trauma) ska
i barnpsykiatrisk bedomning och behandling i anslutning till hindelse och/eller avsldjande
for att forbygga senare PTSD. PTSD diagnosen kan sittas forst efter tre manader vilket
innebér att man méiste erbjuda behandling omedelbart och darefter folja upp efter tre
respektive sex ménader.

BUP’s insatser ska rikta sig mot barnet/ungdomen och dess familj, mot socialtjansten samt
mot samverkansparter som kan behdva hjilp 1 form av konsultationer. Forutséttning for
insatser &r att barnet dr skyddat vilket innebér att samarbete med socialtjdnsten dr viktig. Nar
man beddmer vilka insatser som ska goras tittar man forst pa barnets utveckling, man ser till
att skapa en relation med barnet samt man tittar pa i vilken kultur barnet och familjen befinner
sig. De komponenter som ska ingd i behandlingen &r integration av traumat, affekt reglering,
undersoka kognitiva forvrangningar, psykoedukation och uppbyggnad av férmagor, samt
bedomning av och samarbete med det system som barnet lever i.

Sexuella dvergrepp dr alltid en specialistangelédgenhet och fordrar professionellt
omhéndertagande av specialister inom den somatiska sévél som psykiatriska varden och dar
ett samarbete kring barnets omhindertagande, tillsammans med sociala myndigheter och
polis, snarast kommer till stand (Ur Mio gruppen 2008).

Exempel pa samarbete &r Barnahus.

Ett annat exempel ar Kris- och Konsultationsteamet p4 BUP i Eskilstuna (se bilaga).
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Teamet bestar av psykologer och socionomer med familjeterapikompetens och en specialistléikare. Teamet bistér
med barnpsykiatrisk kompetens vid forhor av barn, numera inom Barnahuset. Det gér in i krissituationer nir barn
och ungdomar dr drabbade, t ex vid familjevald, suicid och suicidforsok, nar det behdvs snabba och

intensiva insatser under en kort tidsperiod. De har samverkans dverenskommelse med BUM, Akuten vid intoxer

och socialtjansten. Langre behandlingar fors Gver till ppenvardsteamen.

Subspecialisering/hdgspecialisering

Subspecialistniva dr aktuell nir barnets svarigheter dr av sddan grad att
lansovergripande/specialistmottagningar med sérskild kunskap behdver anlitas.

Ett exempel dr barn med sexuellt aggressivt beteende/ som utsitter andra barn for sexuella
overgrepp.

Subspecialist’/hogspecialist; specialmottagningar, seniora medarbetare.

Vem ansvarar for vad?

I BUP:s uppdrag ingér inte bara att ta hand om de svaraste sjukdomstillstanden utan ocksa att
finnas tillgdnglig for konsultation — samverkan med basnivan.

Nar socialtjansten tar kontakt med BUP angaende en familj som de uppfattar har en
barnpsykiatrisk fragestillning méaste BUP prioritera detta och finnas tillginglig omgéende for
en gemensam bedomning om vem, vad och hur man ska ga vidare. Det kanske inte &dr en akut
barnpsykiatrisk situation men den sammantagna problematiken dr akut och dérfér bor BUP
finnas tillgidnglig for socialtjdnsten. Barnets behov av skydd bedoms i1 huvudsak av
socialtjdnsten och barnets riskbeteende bedoms i huvudsak av BUP. I denna bedomning kan
vi 1 vissa fall ta hjdlp av andra aktorer, t ex polis, aklagare, barnmedicin.

Tabell 2
Kommun och ,
Kommun Landsting Landsting
Bas Forskola Familjecentraler Modrahalsovard
Skola Ungdomsmottagning Barnhalsovard
Socialtjanstens Primarvard:
forebyggande 1:a linjens halso-
verksamhet och sjukvard
Specialistniva | Socialtjanst: Barn- och
Individ- och ungdomsmedicin
famil jeomsorg Barn- och
Handikappoms/LSS ungdomshabilitering
Barn- och
ungdomspsykiatri
Vuxenpsykiatri
[
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OBS Undvik langa texter fran olika verksamheter i dokumentet, kort sammanfattning samt
hanvisning till bilaga.

Referenser/Bilagor:

e Samverkansenheten Ungdomsenheten vilhelm.masreliez@sodersjukhuset.se

e Att tinka pa... ,Rutiner for av drenden som ror barnmisshandel och sexuella
overgrepp, (www.e.lst.se) Ostergotland

e Norrbus; forslag till gemensamma riktlinjer for samverkan kring barn och unga

e med sammansatta behov, 2007-11-27, Landstinget och kommunerna i Norrbottens
lan

e http://www.webbhotell.sll.se/PageFiles/3123/Regionala_vardprogram/RV_Missha
ndlade_barn.pdf

e Honan och dgget, Diagnostisering och gruppterapeutisk behandling av svért storda
barn i forskoleédlder, Vardutvecklingsrapport 2002:1, Eeva Tolvanen

e Rutiner for samverkan mellan NLL, Barn- och ungdomspsykiatri (BUP) och
Gillivare kommun, Socialforvaltningen, Individ- och familjeomsorgen (IFO)
Familjerétten

e Jag dr sa radd, R4d och riktlinjer for hilso- och sjukvardens omhéndertagande av
misshandlade och sexuellt utnyttjade barn, Norrbottens lédns landsting

e Kjellberg, E (red), (2001) Man kan inte s& noga veta ...., Barnpsykiatriska
utredningar tillsammans med socialtjdnsten. Stockholm. Mareld.

o http://lisa.lio.se/upload/30272/VP_BUP_%20posttraumatisk%?20stressyndrom_ %2
Odissociativa.pdf

e http://lisa.lio.se/upload/30272/Vardprogram%_20vid%20barnmisshandel.pdf
e Barncenter Trauma och Utsatthet Maskrosen
e Kris- och Konsultationsteamet pa BUP i Eskilstuna
e BUP, Gallivare sjukhus
Beddmning

I beddmning av barn/ungdomar ingér barnets hélsa och behandlingsbehov, barnets
emotionella och kognitiva utveckling samspels- och anknytningsmdnster, barnets/ungdomens
egen beskrivning av sig sjélv, uppfattning om omvérlden och relationerna, samt fordlderns
formaga att delta 1 behandling.

Diagnoser man kan finna bland de barn som traumatiserats och/eller lever i utsatt social
situation

(Forslag att inte ha denna lista med, dels ar det en blandning av diagnoser som kan vara
effekt av att fara illa och diagnoser som kan vara risk for att fara illa, dels utgor inte
diagnosen skal till kontakt med nagon sarskild av vardnivaerna.)

Vidare utredning
Den forsta kontakten har lett fram till en bedomning som innehéller beskrivning av
barnets/ungdomens svarigheter

e art och grad av barnets/den unges symtom/problem (lindrig/allvarlig)

96


mailto:vilhelm.masreliez@sodersjukhuset.se
http://www.e.lst.se/
http://www.webbhotell.sll.se/PageFiles/3123/Regionala_vardprogram/RV_Misshandlade_barn.pdf
http://www.webbhotell.sll.se/PageFiles/3123/Regionala_vardprogram/RV_Misshandlade_barn.pdf
http://lisa.lio.se/upload/30272/VP_BUP_%20posttraumatisk%20stressyndrom_%20dissociativa.pdf
http://lisa.lio.se/upload/30272/VP_BUP_%20posttraumatisk%20stressyndrom_%20dissociativa.pdf
http://lisa.lio.se/upload/30272/V%C3%A5rdprogram%20vid%20barnmisshandel.pdf

e om det finns speciella faktorer (t.ex. barnets alder vid debut av symptom, barnet lever

1 en komplicerad familjesituation, barnet har en skolsituation som inte dr anpassad)

som kan péverka vidare handlédggning.

Utifran detta foreslas

e vidare utredning som underlag for stdllningstagande till lampliga atgérder. Utredning

ska ge underlag for att bedoma diagnos, differentialdiagnos, ’samsjuklighet”,
risk/skydd, funktionsniva.

e att egna verksamheten initierar atgarder utifran bedomningen i den forsta kontakten

e Planeringen av vidare handlaggning av drendet gors gemensamt pa samverkansmate
dar familjen dr ndrvarande for att tydliggora vad som ar problemet, vem/vilka som ar

berdrda och hur man ska gé vidare.

Exempel pa Instrument och frageformular

A-DES (komplement till DIS-Q)

Alabama; barns och fordlders uppskattning av relationen

Asbergers syndrom, Historier fran vardagslivet (Nils Kaland)

ASDI, Asperbers syndrom diagnostisk intervju (Gillberg, Gillberg & Ehlers)
Autism Spectrum Quotient, AQ (enl Simon Baron-Cohen)

Barns tillgéng till skydd/grad av utsatthet, (Vistra Gotaland och Ostergdtland 20060213)
BDI

BECK som méter barns angest, depression, ilska, normbrytande beteende samt sjalvbild
BROWN Attention-Deficit Disorder scales

CAT (Childrens Apperception Test)

CBCL child behaviour checklist

CDC Child Dissociative Checklist

C-GAS / GAF (funktionsskala)

DIS-Q Sweden (dissociation),

FRT- familjerelationstest (Bene-Anthony)

HUTQ Harvard Uppsala Trauma Questionnaire

Jag tycker jag dr, som méter barns sjalvardering

KASAM, (kédnsla av sammanhang)

K-SADS PTSD

LITE (Lifetime Incidence of Traumatic Events)

Livslinjer

Nétverkskarta

Ofullstdndiga meningar (Rotter)

PTSS-C skala (Posttraumatisk stressymtomskala for barn och ungdomar)
Satskompletteringstest (Anna-lise Kilvesten)

SDQ (barnets/ungdomens styrkor och svarigheter)

SDQ Strength and Difficulties som maéter prosocialitet, Hyperaktivitet/Uppmaérksamhet,
Emotionalitet, Uppforande och kamratskap

TSCC trauma symptom checklist for children

TSCYC

WISC

WPPSI-III
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Behandling

Standardbehandling som erbjuds inom barnpsykiatrisk verksamhet ar familjesamtal grundat
pé erfarenhetsbaserad kunskap. (Det &r viktig att inte endast beskriva evidensbaserade
behandlingsmodeller, det finns manga barn som behdver skraddarsydda insatser, dels finns
modeller som &nnu inte ar utvarderade men som borde bli det).

Evidens

Bildterapi

CPT (Cognitive Processing Therapy

DBT

EMDR f6r barn och f6r ungdomar

Gruppterapi

KBT, Kognitiv- och beteendeterapi.

KIBB, kognitiv integrerad beteendeterapi for barn som utsatts for misshandel, gruppterapi
tillsammans med fordlder

Lekterapi

MBT (Mentalising Based Treatment)

Psykofarmaka

SIT (Stress Inoculation Training), genom att i grupp eller individuellt ldra patienten beméstra
trauma ”Copingstrategier”.

Symboldrama

TFCBT, traumafokuserad kognitiv beteendeterapi tillsammans med forélder eller individuellt
Overgreppsspecifik behandling ( for unga som forgriper sig pa andra barn)

God praxis/Beprovad erfarenhet,

Barngrupper for barn som bevittnat vald, BUP-Bagen, RB, m fl

BOF,

BUP-VASA barngrupper

MarteMeo

Samlek,

Theraplay, barn-/ungdomspsykoterapi med mentalisering 1 fokus med parallell fordldraterapi,
Barngrupper for barn till missbrukare,

Metoder nar det géller barn som bevittnat vald

Trappan, ”Barn &dr ocksa minniskor” en amerikansk modell, Nétverksarbete med barnet i
fokus.

Verksambheter:

Alla kvinnors hus, BUP Bdgen Stockholm, Frideborg i Norrkdping, Grinden 1 Gévle,
Kriscentrum for valdutsatta kvinnor och deras barn 1 Malmlo, Kriscentrum for kvinnor i
Stockholm, Kriscentrum for barn — Lysmasken 1 Lund, Cumulus och projekt Nyckelfrid 1
Nykdping, trappan i Uppsala, Utvdg Skaraborg.

Metoder nar det galler Stod till barn vars féraldrar har kontakt med psykiatrin
Beardslee familjeintervention

Goda modeller
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Familjecentraler, Barnahus, Samradsgrupper, Kommun och landsting samverkar, Fordldra-
spadbarn verksamheter, lansrutiner, vardprogram, Samverkansgrupp for psykiskt sjuka och
skora (Stockholm, Gillivare) se dokument, ungdomsenheten pa Sachsska barnsjukhuset (13-
18ar), m fl.

Rédda Barnen, Fryshuset, mfl.

Verktyg och tidpunkter for utvardering

Ge exempel 1 sdrskild bilaga pd verktyg och tidpunkter for att utvdrdera om behandlingen har
effekt pd mélsittningen med behandlingen och for den enskilda patientens symptom och
funktionsniva, upplevelse av livskvalité. Ta hansyn till alder.

Strategi for samverkan Socialstyrelsen, polisen, myndigheten for skolutveckling

Socialstyrelsen har i samverkan med Myndigheten for skolutveckling och Rikspolisstyrelsen
pa uppdrag av regering och riksdag tagit fram en nationell strategi for samverkan. I skriften
”Strategi for samverkan” finns foljande skrivet:

”En nddvéndig bestandsdel i en strategi for samverkan dr kontinuerlig tviarprofessionell
kompetens- och metodutveckling, baserad pa medvetenhet och respekt infor skillnader i
uppdrag, organisation, regelverk och kompetens”.

Exempel pa samverkan for tidiga insatser:

e Rutiner for ett aktivt och professionellt forhéllningssitt i basverksamheter (forskola, skola,
modra- och barnhilsovard etc.) nédr barn och unga riskerar att fara illa.

e Tillgang till snabb konsultation frdn i forsta hand socialtjinst och barn- och
ungdomspsykiatri.

e Rutiner fOr att upptdcka och agera ndr barn och unga befinner sig i riskmiljéer utanfor
hemmet.

e Professionella ndtverk for samrad och arbetsfordelning.

e Gemensamma preventiva program och Oppna, littillgdngliga verksamheter for barn,
ungdomar och foréldrar.”

Det ar viktigt att hitta former for konkret samverkan i enskilda komplicerade drenden.
Respekt for varandras kompetens, erfarenheter, resurser och begrinsningar att méta barn och
ungdomar i en social utsatt situation méste vara ledande i denna samverkan.

Genom detta arbetssétt kan barn fidngas upp som annars inte skulle komma i kontakt med
BUP och den specialistkompetens som finns.

Information till allménheten

Information om samhéllets myndigheter och deras ansvarsomraden bor finnas pa
modravérdscentral, BVC och skola. Information ska ocksa kunna hittas pa Internet via
respektive myndigheters webbsidor, samt via media.

Forebygga och skapa battre forutsattningar for att agera ratt och klokt, (Fran Radda
Barnen rapport 4 2006, Nar samhillet sviker barn som far illa)

1. Faststéll en garantiniva for vilka dtaganden en kommun har gentemot barn som
riskerar att fara illa, i form av:
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a. lattillgdnglig, 6ppen, forebyggande verksamhet for alla barn

b. riktat direktstdd, som gruppverksamheter for barn i riskzon.
Faststéll kompetenskrav for alla som arbetar med barn och unga 1 den sociala barn-
och ungdomsvarden genom foreskrifter fran Socialstyrelsen.
Krav ska stillas pa kunskaper om barnets rittigheter, barn i utsatta situationer, barns
utveckling och om samtal med barn.
Stark kunskapen om barnets rittigheter, om barn 1 utsatta situationer och om metodik
for att samtala med barn i1 socionomutbildningen.
Kurser och moment som ror barns sérskilda utsatthet ska vara obligatoriska for alla
blivande socionomer.
Stirk barns ratt att komma till tals i den sociala barn- och ungdomsvarden.
Prioritera forebyggande verksamhet i form av létt tillgénglig, 6ppen verksamhet for
barn, dér kontakten med socialtjénsten kan ske enkelt och naturligt, sdsom
familjecentraler och ungdomsmottagningar.
Stirk samverkan kring barn som riskerar att fara illa. PA manga hall behovs béttre
rutiner och ndrmare samarbete.
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4. Dokument som hanvisas till

Dokument inom Problemomréade:; Ledsna barn

Vérdprogram for barn- och ungdomar med depression inklusive sjalvmordprevention,
Landstinget 1 Ostergétland
Riktlinjer for suicidbedomning, Véstra Gotalandsregionen

Vérdprogram for barn- och ungdomar med depression inklusive sjalvmordprevention,
Landstinget 1 Ostergdtland
Kvalitetsstjirnan BUP, Vistra Gotalandsregionen

* Prioriteringsriktlinjer for depression och dystymi inkl evidensbaserade atgérder, Véstra
Gétalandsregionen och Landstinget i Ostergdtland

**Prioriteringsriktlinjer for sjdlvskadebeteende inkl evidensbaserade atgérder, Viastra
Gétalandsregionen och Landstinget i Ostergdtland

**% Fordldrastod och spiadbarns psykiska hilsa. Statens folkhélsoinstitut, 2001.

Metoden gér ut pa att fordldrar lér sig att uppméarksamma barnets spontana aktivitet.

Prioriteringsriktlinjer.

Vistra Gétaland tillsammans med BUP Ostergétland tagit fram prioriteringsriktlinjer kring:
ADHD, Anorexia nervosa, Autismspektrumstdrning, Avsiktligt sjdlvskadebesteende, Biopolér
sjukdom, Bulimia nervosa , Depression Generaliserat angestsyndrom, Panikangest
Posttraumatiskt stresyndrom, Schizofreni/Akut psykos, Selektiv mutism, Separationséngest,
Social fobi , Specifik fobi, Tvingssyndrom,Uppforandestdrning
http://www.vgregion.se/vgrtemplates/Start 71253.aspx

Vardprogram frén Ostergotland:
http://www.lio.se/templates/Page.aspx?1d=20798

Vastbus:
Riktlinjer och dokument om utredning.
http://epi.veregion.se/vertemplates/Start 5798.aspx

Dokument inom Problemomrade; Oroliga och radda barn

Missbruk

e Ett konkret exempel pa hur tonédrsfordldrar kan involveras 1 det alkohol- och
drogforebyggande arbetet: Resultat fran Orebro Preventionsprogram. Kautakis N,
Stattin H. 2004 Presentation vid konferens pa Rosenbad Orebro universitet, Center for
Developmental Reserch

e Festmetoden. Socialdepartementet, Alkoholkommittén
www.alkoholkommitten.se/default.asp?id=1499

e Motiverande intervju http://www.fhi.se/templates/Page  8674.aspx

e Haschprogrammet. Radgivningsbyrén i Lund
www.droginfo.com/rgb/rgbhaschprogrammet.htm
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http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20ADHD%20070424.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20anorexia%20nervosa%20060404%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio_%20Sj%C3%A4lvskada%202006-11-20%20klar2.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20bipol%C3%A4r%20060322%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20bipol%C3%A4r%20060322%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Bulimia%20nervosa%20060322%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Depression%20060322%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Depression%20060322%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Gen%20%C3%A5ngestsyndrom%20060330%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Paniksyndrom%202006-04-07%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Stressyndrom%20PTSD%20061120%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20schiz,%20%20%20060322%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Selektiv%20mutism%202006-04-06%20klar.doc..pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Sep%20%C3%A5ngest%202006-11-20%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Social%20fobi%202006-04-07%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20Specifik%20fobi%202006-04-07%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/upload/Regionkanslierna/HSA/Strategisk%20utvecklingsenhet/Prio%20OCD%20tv%C3%A5ngssyndrom%20060322%20klar.pdf
http://www.vgregion.se/vgrtemplates/Start____71253.aspx
http://www.lio.se/templates/Page.aspx?id=20798
http://epi.vgregion.se/vgrtemplates/Start____5798.aspx
http://www.droginfo.com/rgb/rgbhaschprogrammet.htm

Sjalvskadebeteende

Flickor som skadar sig sjdlva. En kartliggning av problemets omfattning och karaktar.
Socialstyrelsen Artikelnummer 2004-107-1

Prioriteringsriktlinjer BUP Vistra Gétalandsregionen och Landstinget i Ostergotland —
Prio_Sjdlvskada

Dialektisk beteendeterapi (DBT) vid borderline personlighetsstorningar. SBU Alert-
rapport nr 2005-07 www.sbu.se/alert

Angestsyndrom

SBU Rapport 171/ 1+2; Behandling av dngestsyndrom

Vardprogram for barn och ungdomar med angestsyndrom inklusive selektiv mutism
och angestrelaterad skolvdgran. Version 2. Green Landell M, Varenhost M, Helgesson
M. Barn och ungdomspsykiatrin Ostergétland

Prioriteringsriktlinjer BUP Vistra Gétaland — OCD

Prioriteringsriktlinjer BUP Vistra Gétalandsregionen och Landstinget i Ostergotland —
Prio GenAngestsynd, Prio Paniksyndrom, Prio Selektiv mutism, Prio Sep angest, Prio
Social fobi, Prio Specifik fobi

www.snorkel.se

www.ananke.se

Atstorningar

Atstorningar — kliniska riktlinjer for utredning och behandling Svensk Psykiatri Nr 8
2005, Svenska Psykiatriska Foreningen och Gothia

Vardprogram for barn, ungdomar och vuxna med dtstérningar. Version 1 Lamminen
M, Helgesson MBarn och ungdomspsykiatrin Ostergotland

Prioriteringsriktlinjer BUP Vistra Gétalandsregionen och Landstinget i Ostergotland —
Prio_ AN, Prio BN

Dokument inom Problemomrade; Barn med
koncentrationssvarigheter....

DSM-IV

Bilaga 1

Kriterier for ADHD &r enligt DSM-IV

Kriterier for bristande uppmarksamhet Kriterier for hyperaktivitet-impulsivitet
e Ar ofta ouppmirksam pa detaljer eller e Har ofta svért att vara stilla med
gor slarvfel 1 skolarbetet eller andra hinder eller fotter eller kan inte sitta
aktiviteter still
e Har ofta svart att bibehalla e Limnar ofta sin plats i klassrummet
uppmarksamheten infor uppgifter eller 1 andra situationer dér personen
eller lekar forvintas sitta kvar pa sin plats
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http://www.sbu.se/alert
http://www.snorkel.se/
http://www.ananke.se/

e Verkar ofta inte lyssna pé direkt tilltal e Springer ofta omkring, klanger eller

e Foljer ofta inte givna instruktioner kléttrar mer 4n vad som anses
och misslyckas med att genomfora lampligt for situationen
skolarbete, hemsysslor eller e Har ofta svért att leka eller utova
arbetsuppgifter fritidsaktiviteter lugnt och stilla

e Har ofta svirt att organisera sina e Verkar ofta vara ”pd sprang” eller ”ga
uppgifter och aktiviteter. pa hogvarv”

e Undviker ofta, ogillar eller ar ovillig e Pratar ofta 6verdrivet mycket
att utfora uppgifter som kréver mental o Kastar ofta ur sig svar pa fragor innan
uthallighet (t.ex. skolarbete eller fragestéllaren pratat fardigt
laxor) e Har ofta svért att véinta pa sin tur

e Tappar ofta bort saker som &r e Avbryter eller inkriktar ofta pa andra
nodvéndiga for olika aktiviteter (t.ex. (t.ex. kastar sig in i andras samtal
leksaker, ldxmaterial, pennor, bocker, eller lekar)
etc.)

e Ar ofta littdistraherad

e Ar ofta glomsk i det dagliga livet

For att diagnosen ADHD ska vara uppfylld kravs:
e Nérvaron av symtom som avviker markant frdn vad man véntar sig utifrin barnets
alder, kon och utvecklingsniva.
e Problemen ska ha visat sig redan under forskolealder och ir inte bara vara tillfélliga
utan ska ha funnits under lang tid.
e Svdrigheterna ska ha allvarlig inverkan pa barnets sétt att fungera och ge betydande
problem i olika typer av vardagssituationer, t.ex. i skolan och hemmet.
Om symtomen béttre forklaras av ndgon annan diagnos, som depression, utvecklingsstdrning
eller autism, ska inte diagnosen ADHD anvéndas

Kriterier for trotssymtom, (ODD) &r enligt DSM-1V:

For att anvénda diagnosen trotssyndrom ska det handla om beteende som blivit ett monster i
samvaron med vuxna (och kanske jimnariga), som varat under lingre tid (>6 manader) och
som tydligt paverkar den unges fungerande i vardagen.

Tappar ofta besinningen

Grilar ofta med vuxna

Trotsar ofta aktivt eller vagrar underordna sig vuxnas krav och regler
Forargar ofta andra med avsikt

Skyller ofta pa andra for egna misstag eller daligt uppforande

Ar ofta littretlig och stingslig

Ar ofta arg och forbittrad

Ar ofta himndlysten eller elak

i I e

Kriterier for uppférandestorning, (CD) ar enligt DSM-1V:
De diagnostiska kriterierna for uppforandestdrning dr enligt DSM-IV ett varaktigt monster av
beteenden som ta sig uttryck i minst tre av foljande kriterier under en tolvmanadsperiod och
med minst ett kriterium under de senaste sex manaderna:

1. Aggressivt beteende mot ménniskor och djur

— Hotar, trakasserar eller forodmjukar ofta andra

103




[\

(O8]

n

Péborjar ofta slagsmal

Har anvint vapen som kan orsaka allvarlig fysisk skada pd andra

Har visat fysisk grymhet mot ndgon ménniska

Har visat fysisk grymhet mot djur

St6ld under direkt konfrontation med offret (tex vdskryckning, ran med eller utan
fysiskt vald eller vapenhot)

Har tvingat nagon till sexuellt umgénge

. Skadegorelse

— Har stuckit nagot i brand 1 aviskt att orsaka allvarlig skada
— Har avsiktligt forstort andras egendom

. Bedrigligt beteende

— Har brutit sig in 1 ndgon annans bostad, lokal eller bil

— Ljuger ofta i syfte att uppné fordelar eller undvika skyldigheter mot andra (dvs.
slér ’bla dunster” i 6gonen pé folk)

— Har tillskansat sig viarden utan direkt konfrontation med offret (t.ex. snatteri,
forfalskning)

. Allvarliga norm- och regelbrott

— Ar ofta ute pa nitterna (med bdrjan fore 13 &rs &lder) trots forbud

— Har rymt fran hemmet och stannat borta dver natten minst tva ganger (eller en
ging om det rort sig om léngre tid)

— Skolkar ofta fran skolan (med borjan fore 13 ars alder)

I manualen DSM-IV beskrivs andra symtom som ofta &r associerade med uppforandestorning.
Det dr symtom som vart och ett kan ha stor betydelse for hur problemen utvecklas:

Lag empatisk forméga, dvs den unge tycks inte bry om andras dnskningar, vilja eller
vélbefinnande och dr okénslighet for andras reaktioner.

Misstolkar ofta andras intentioner som fientliga, sérskilt 1 tvetydiga situationer.

Lagt sjalvfortroende men inte sillan en “tuff” framtoning.

Lag tolerans for frustration med snabba reaktioner i form av irritabilitet eller
aggressiva utbrott.

Depressiva kinslor och till och med sjdlvmordstankar dr vanligare &n forvéntat.
Inlarningsproblem, lds- och skrivsvarigheter, ligre begavning

Kriterier for autistiskt syndrom enligt DSM-1V-TR
A. Sammanlagt minst sex kriterier fran (1), (2) och (3), varav minst tva frin (1), och ett frdn

vardera (2) och (3):

(1) Kvalitativt nedsatt formaga att interagera socialt, vilket tar sig minst tva av foljande
uttryck:

(a) patagligt bristande féormaga att anvidnda varierande icke-verbala uttryck

sasom 0gonkontakt, ansiktsuttryck, kroppshallning och gester som ett led i den sociala
interaktionen

(b) oférmaga att etablera kamratrelationer som ar adekvata for utvecklingsnivan

104



(c) brist pa spontan vilja att dela glddje, intressen eller aktiviteter med andra (t
ex visar inte, tar inte med sig eller uppméarksammar inte andra pa sddant som &r
av intresse)

(d) brist pa social eller emotionell dmsesidighet

(2) Kvalitativt nedsatt formaga att kommunicera, vilket tar sig minst ett av foljande uttryck:

(a) forsenad talutveckling eller talar inte alls (gor inga forsok att kompensera for
detta via andra kommunikationssitt, t ex gester eller pantomim)

(b) hos personer med adekvat utvecklad talforméga en patagligt nedsatt forméga
att inleda eller upprétthélla samtal med andra

(c) stereotypt tal med manga upprepningar eller idiosynkratiskt sprak

(d) brist pa varierad, spontan latsaslek eller socialt imitativt lekbeteende som é&r
adekvat for utvecklingsnivan

(3) Begrinsade, repetitiva och stereotypa monster i beteende, intressen och aktiviteter vilket
tar sig minst ett av foljande uttryck:

(a) omfattande fixering vid ett eller flera stereotypa och begransade intressen
som &dr abnorma 1 intensitet eller fokusering

(b) oflexibel fixering vid specifika, odandamalsenliga rutiner eller ritualer

(c) stereotypa och upprepade motoriska manér (t ex vifta eller vrida hinderna
eller fingrarna, komplicerade rorelser med hela kroppen)

(d) entridgen fascination infor delar av saker

B. Forsening eller abnorm funktion inom minst ett av foljande omrédden med debut fore tre ars
alder: (1) social interaktion, (2) sprak som syftar till social kommunikation, (3) symboliska
lekar eller fantasilekar.

C. Storningen forklaras inte béttre med Retts syndrom eller desintegrativ storning hos barn.

Kriterier for Autismliknande tillstand enligt DSM-IV-TR

Denna kategori anvénds vid svér och genomgripande storning i utvecklingen av formégan till
Oomsesidig social interaktion i forening med nedsatt formaga till verbal och icke-verbal
kommunikation eller stereotypa beteenden, intressen och aktiviteter, men dér kriterierna inte
ar uppfyllda for ndgon specifik genomgripande storning i utvecklingen, schizofreni, schizotyp
personlighetsstorning eller fobisk personlighetsstdrning. Kategorin kan t ex anvédndas vid
“atypisk autism” — autistiska storningar som inte uppfyller kriterierna for autistiskt syndrom
pa grund av sen debutdlder eller atypisk eller subklinisk symtomatologi.

Forslag pa operationalisering for diagnosen autismliknande tillstand enligt C Gillberg

C Gillbergs forskargrupp i Goteborg har foreslagit foljande operationalisering av diagnosen
autismliknande tillstdnd: 4 eller 5 av de 12 kriterierna som ingér i kriterierna for diagnosen
autistiskt syndrom ska sammantaget vara uppfyllt, varav minst 2 fran omrade 1 (social
interaktion).

Kriterier for Aspergers syndrom enligt DSM-IV-TR

105



A. Kvalitativt nedsatt forméga att interagera socialt, vilket tar sig minst tva av foljande
uttryck:

1. patagligt bristande férmaga att anvinda varierande icke-verbala uttryck sdsom
ogonkontakt, ansiktsuttryck, kroppshallning och gester som ett led i den sociala
interaktionen

2. of6rmaga att etablera kamratrelationer som &r adekvata for utvecklingsnivan

3. brist péd spontan vilja att dela gladje, intressen eller aktiviteter med andra (t ex
visar inte, tar inte med sig eller uppmérksammar inte andra pa sddant som ir av
intresse)

4. brist pa social eller emotionell d6msesidighet

B. Begrinsade, repetitiva och stereotypa monster i beteende, intressen och aktiviteter vilket
tar sig minst ett av foljande uttryck:

1. omfattande fixering vid ett eller flera stereotypa och begrinsade intressen som &r
abnorma i intensitet eller fokusering

2. oflexibel fixering vid specifika, odndamalsenliga rutiner eller ritualer

3. stereotypa och upprepade motoriska manér (t ex vifta eller vrida hidnderna eller
fingrarna, komplicerade rorelser med hela kroppen)

4. entrdgen fascination infor delar av saker

C. Storningen orsakar kliniskt signifikant nedsattning av funktionsférmégan i arbete, socialt
eller 1 andra viktiga avseenden.

D. Ingen kliniskt signifikant forsening av den allménna sprékutvecklingen (t ex enstaka ord
vid tva ars alder, kommunikativa fraser vid tre ars alder).

E. Ingen kliniskt signifikant férsening av den kognitiva utvecklingen eller i utvecklingen av
aldersadekvata vardagliga fardigheter, adaptivt beteende (utover social interaktion) och
nyfikenhet pa omgivningen i barndomen.

F. Kriterierna for ndgon annan specifik genomgripande storning i1 utvecklingen eller for
schizofreni ar inte uppfyllda.
ADHD hos barn och vuxna.

http://www.socialstyrelsen.se/Publicerat/2002/2131/2002-110-16.htm

BUS 1 Stockholm:
http://www ksl.se/Bus/bus.html

Barnpsykiatriska foreningen.

Har dokument om Barn med antisocialt eller aggressivt utagerande beteende och om Barn
med suicidalt beteende samt linkar till andra dokument:
http://www.slf.se/templates/AssociationStartPage.aspx?1id=6538
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5. Diskussionsmaterial

Haér har vi bifogat material som kommit in fran grupperna utdver det som rymdes i den
ordinarie mallen. Se det som bidrag till diskussionen.

Bedomningar och atgarder, som arbetsterapeuten kan bidra med

Barns psykiska hélsa

Enligt ”Ambition och ansvar” (SOU, 2006) innebér psykisk ohidlsa hos barn och ungdom att
individen inte upplever att hon/han har tillrdckligt god forméga att mota utmaningarna 1 livet.
Skall detta uppnas krévs att det barnpsykiatriska teamet kompletteras med arbetsterapeuter,
som dr den profession som arbetar med vardagslivets aktiviteter konkret, det vill séga dér
aktiviteterna utfors. Specialistpsykiatrin i Sverige har lang véntetid och handhar ibland
drenden som istéllet borde ligga pé primirvardsniva. Det kan medfora att beddmning och
behandling kommer for sent for barnet och barnets familj. Tillgéng till psykosocial kompetens
behovs enligt SOU (2006) som nddvéndig forstirkning inom primérvarden och en av de
yrkeskategorierna som behdvs ér arbetsterapeuten.

Arbetsterapeutens kompetens

Arbetsterapeuten genomfor utredningar av olika funktioner, aktivitet och delaktighet inom de
aktiviteter som forekommer i vardagen. Utredningar sker i samradd med barnet/ungdomen
och/eller hans/hennes familj. Utredningen bildar underlag for arbetsterapeuten att stdlla upp
mal och foresla/genomfora atgérder, som kan var bade férebyggande, kompenserande
(anpassning av miljon och kognitiva hjdlpmedel) och/eller forbattrande. Arbetsterapeuten
arbetar bade individuellt med barnet/ungdomen och/eller tillsammans med nérstdende, men
ocksé med grupper av barn/ungdomar. Fokus for arbetsterapeuten i motet med
barnet/ungdomen och familjen &r aldrig en specifik diagnos utan pd de begridnsningar och
resurser individen och/eller familjen har i sitt aktivitetsutforande och mojligheter att vara
delaktig i sin vardag. Det vésentligt att mota och hjdlpa barn och ungdomar i ett s tidigt
skede som mgjligt, och sa nira individens dagliga miljé som mojligt. Dérfor skall satsningar
framfor allt ske inom elevhilsovéird och primérvird men inom dessa verksamheter saknas det
arbetsterapeutisk kompetens och den maste etableras

Vad innebér det for barnet/ungdomen att delta i vardagens aktiviteter?

Barnet/ungdomen behdver uppleva att ingé i ett sammanhang tillsammans med andra
minniskor och kunna utfora de aktiviteter som barn/ungdomar gor. Aktiviteter gor oss ocksé
rustade att 6verleva och att uppleva savél fysisk som psykisk hdlsa. Barn/ungdomar med
psykisk ohiélsa eller psykiska funktionshinder behover sa langt som mojligt kunna vara
delaktiga i de for barn vanliga aktiviteter bade i hemmet, skolan och pé fritiden (Kroksmark,
2005).

Ett exempel pd hur en arbetsterapeut arbetar med barn/ungdom och deras familjer finns i
Link6ping. Dédr arbetar en arbetsterapeut i ett psykiatriskt mellanvardsteam med hur barn och
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ungdomar via bland annat arbetsterapi kan bli mer delaktiga i sin egen vardag.?' Insatserna,
som barnet/ungdomen och/eller familjen behdver, sker pa den tid man 6nskar och vid de
tillfallen som har identifierats dar svarigheter foreligger. Det kan forutom 1 hemmet vara
besok i skola, sociala sammanhang samt fritidsaktiviteter (Lundenmark, 2006).

Arbetsterapeuten utgér fran barnets och familjens egna mdjligheter och férsoker arbeta med
helheten utifran barnets perspektiv. Behandlingen inriktar sig pé att forse bade
barnet/ungdomen och familjen med redskap pd att klara av sin vardag. Arbetsterapeuten tillfor
rehabiliteringen ett aktivitetsperspektiv och tianker i konkreta mal som till exempel vad
barnet/ungdomen maéste klara av for att kunna ta sig till skolan, hur han/hon ska interagera
med andra samt vad han/hon behover klara for att kunna gé i skolan och delta i
fritidsaktiviteter”?. Eftersom barnet och/eller familjen r delaktiga i att sétta upp mal, kan de

e . o . 02
sjdlva se konkreta framsteg i vardagen dven om de 4r sma™.

Leken dr exempel pé aktivitet som kan anvéndas som arbetsterapeutisk intervention
tillsammans med barnet/ungdomen och hans/hennes nérstaende. Leken innehéller olika
moment, som kan beskrivas som aktiv lek, stillsam lek, fantasifull lek (rollekar), ’stim och
stoj” (som kan innehalla riskmoment) och ldra av kamrater och andra vuxna” (regellekar)
(Kroksmark, 2005). Skapande aktiviteter dr ett annat exempel pa aktivitet, som kan anvdndas
som utgangspunkt for att individen ska kunna uttrycka kénslor och tankar, men ocksa fa
mojlighet att dela dessa med andra. Detta kan i sin tur ge nya perspektiv, som kan anvindas i
hans/hennes vardagliga miljé (Thompson & Blair, 1998).

Beddmning/Utredning

ACIS (Assessment of communication and interaction skills) (Haglund & Kjellberg, 1998)
anvinds for bedomning av kommunikations- och interaktionsfardigheter. ACIS anvénds i
observation vid samspel 1 aktivitet. Bedomningen gors utifran tre olika omraden:
- Fysisk kontakt (kontaktar, ser pa, gestikulerar, placerar sig, vinder sig, intar
kroppsstillning)
- Informationsutbyte (artikulerar, hivdar sig, fragar, tar initiativ, uttrycker sig, anpassar
sig, delar med sig, talar, uppratthaller)
- Relationer (samarbetar, rittar sig, riktar sig, forhaller sig till, visar hinsyn).

AMPS (Assessment of motor and process skills) (Fisher, 1990; 1992) anvinds vid
beddmning av en persons motoriska och processtardigheter utifran observation 1 valda
aktiviteter.
De motoriska fardigheterna bedéms utifran:

- Haéllning (stabiliserar, ritar upp, placerar sig)

- Rorlighet (gar, nar, bojer)

- Koordination (koordinerar, manipulerar, har flyt)

2! Mellanvardens uppdrag ér behandling och/eller utredning av patienter med svér psykiatrisk problematik och
stor funktionsnedséttning dir 6ppenvardsresurser inte r tillrickliga och slutenvardens omhindertagandeniva &r
for hog. Uppdragen varar under hogst tre manader. Mellanvarden har intensiv kontakt med familjen vilket
innebér kontakter flera génger i veckan och under léngre tid &n en timme varje tillfalle

*? Det kan handla om att barnet inte vill gd hemifrén utan sina forildrar, arbetsterapeuten kan dé vara den
ledsagande handen. Det handlar mycket om att trédna aktivitet.

 Ofta handlar problemen om att familjerna saknar daglig struktur vilket blir stora svérigheter for barnet. Detta
har familjen svart att sjilva se och tror att det &r ’fel” pa barnet.
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- Styrka och anstrangning (flyttar, transporterar, lyfter, kalibrerar, greppar)
- Energi (orkar, héller tempo, uppmérksammar).
Processfardigheterna bedoms utifran:
- Anvinder kunskap (véljer, anvinder, hanterar, 4r malinriktad, frigar)
- Tidsorganisation (inleder, fortsétter, gor i logisk ordning, avslutar)
- Rum och foremaél (soker/lokaliserar, samlar ihop, organiserar, aterstéller, navigerar)
- Adaption (lagger marke till/agerar, anpassar beteende, anpassar miljo, tar lardom av).

BAS (Beddmning av anpassningar i skolmiljon) (FSA, 1998) ér ett intervjuinstrument som
bestar av tre delar; erfarenheter frén tidigare skola, skolmiljon i den nuvarande skolan samt
planerade anpassningar.
Barnet/ungdomen berittar om:

- Sin tidigare skola

- Skriva

- Léasa

- Séga nagot

- Komma ihag saker

- Rikna

- Gora laxor

- Prov

- Praktiskt/estetiska &mnen

- Klassrummen

- Raster, haltimmar

- Studiebesok

- Att fa hjilp

- Skolans lokaler

- Skolans personal.

Bruininks Oseretsky Test of Motor Profiencency 2" edition (BOT 2) ( Bruininks, R, &
Bruininks, B. 2005) &r ett normrefererat standardiserat test med fin och grovmotoriska
uppgifter. Testet dr beskrivande och utvirderande. Testet bestar av 8 deltest med totalt 53
uppgifter. Innehall:

- Finmotorisk precision

- Finmotorisk integration

- Finmotorisk smidighet och snabbhet

- Koordination dvre extremitet

- Bilateral koordination

- Balans

- Springa, snabbhet och smidighet

- Styrka
Testet dr utarbetat for en normalpopulation barn och ungdomar 4 — 21 &r. Reliabilitet och
validitet moderat till hog.

COPM (Canadian Occupational Performance Measure) (Law et al., 1998) ar en metod for
beddmning av personens egen uppfattning av problem i samband med utférande av dagliga
aktiviteter. Via en semistrukturerad intervju skattar personen sitt utforande samt hur
tillfredsstélld han/hon &r med utférandet. COPM fokuserar pé personliga dagliga aktiviteter
(personlig vard, forflyttning, att klara sig i samhéllet), produktivitet (skdta hushallet,
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utbildning/skola, lek) samt fritid (stillsam fritid, aktiv fritid, social samvaro). COPM ér inte
avsett for riktigt sma barn, men har visat sig anviandbar for barn redan vid 5-6 ars alder.

DOA (Dialog om arbetsformaga) (Linddahl & Norrby, 2001) ir ett
sjalvskattningsinstrument dar personen skattar sina fardigheter relaterat till behandlingens mal
och genomforande samt dialog med arbetsterapeut om skattningsresultat.
Instrumentet har rubriker med underliggande fragor rorande:

- Sjélvkdnnedom, intressen och virderingar

- Roller och vanor

- Fysisk forméga

- Organisations- och problemlsningsféormaga

- Formaga till samspel och kommunikation.

OCAIRS (Occupational Circumstance Assessment Interview and Rating Scale)
(Henriksson & Haglund, 2005) ger en bild av personens aktivitetssituation och deltagande i
dagliga livet samt beskriver hans/hennes egna uppfattning om delaktighet och forméaga att
klara dagliga aktiviteter.
Fragor stills utifrdn begreppen:

- Intressen

- Roller

- Vanor

- Uppfattning om sin egen forméga

- Virderingar

- Utforande

- Kortsiktiga mal

- Léngsiktiga méil

- Tolkning av tidigare erfarenheter

- Fysisk miljo

- Social miljo

- Beredskap for anpassning.

PDMS -2 (Peabody Developmental Motor Scale 2nd ed.) ( Folio & Fewell 1998)
Normrefererat, standardiserat instrument som beddmer forskolebarns fin- och grovmotoriska
forméga. Utvecklad for mindre barn (1 — 71 man) med misstdnkt motorisk forsening.
Testet innehaller foljande delar:

- Reflexer

- Balans

- Rorelseformaga

- Objekt manipulation

- QGrepp

- Visuomotorisk integration
Hog reliabilitet och validitet.

PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) (Haley et al. 1992, svensk
oversittning och manualsupplemet: Nordmark & Orban) dr ett normrefererat strukturerat
intervjuformulér innehallande tre delar:

- Funktionella fardigheter,

- Hjilpbehov

- Anpassningar
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Varje del innefattar de tre omradena:

- Personlig vard,

- Rorelseformaga

- Social férmaga.
PEDI intervjun gors med vardnadshavare eller annan vardgivare och dr normrefererat for
forskolebarn men kan dven anvindas for dldre barn. PEDI har god reliabilitet och 1 huvudsak
god validitet. En nyligen gjord studie i Norge visade dock att dagens skandinaviska
forskolebarn dr mindre sjdlvstindiga nir det géller personlig vdrd dn amerikanska barn.

PRPP (Percieve, Recall, Plan, Perform) ér en bedomningsmetod som bygger pa
aktivitetsanalys och observation av aktivitetsutforande. Det erbjuder en strukturerad metod for
att undersdka problem med kognitiv informationsbearbetning 1 utférande av vardagliga
aktiviteter och ger riktlinjer for lamplig behandling. Bedomningen kan goras individuellt eller
1 grupp och i relevanta situationer i vardagslivet (t ex hemma, i skolan).

TVPS 11 (Test of Visual Perceptive Skills, 3™ edition) (Martin 2006 bygger pd TVPS poch
TVPS-R av Gardner)
Normrefererat test for aldrarna 4 — 18 ar. Testar visuell perception och bestar av svartvita
abstrakta testbilder. Innehaller 7 deltest med 16 uppgifter i varje.

- Visuell diskrimination

- Visuellt minne (arbetsminne)

- Visuell spatial féormaga

- Formkonstans

- Visuellt sekvensminne

- Figurbakgrunduppfattning

- Helhetsuppfattning
Testet har hog reliabilitet och validitet.
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Autismspektrumtillstand

Symtombeskrivning

Stora svarigheter med social interaktion bottnande i svdrigheten att avldsa och forsta andras
ickeverbala (mimik inkl 6gonkontakt, gester, kroppshéllning) och verbala (tonfall,
abstrakt/konkret mening) kommunikation som visar sig i brister i anvindandet av ickeverbal
kommunikation och missforstdnd i den verbala. Ofta entonig rost. Bristande fantasi och
forméga att sysselsitta sig varierat, kan dock fungera inom begridnsade omriden. Oftast
annorlunda kroppshéllning och rérelsemonster. Samspelssvérigheter , fr a med jimnaériga,
kvarstar hela livet. Exekutiva svérigheter att skifta uppmérksamhet, vara flexibel och tinka
om, planera, organisera och genomfora, ofta att komma igang och att avsluta uppgifter.
Svarigheter att reglera sémn, mat och tonus. Ofta inldrningssvérigheter, dyslexi, dyskalkyli.
Motoriska och perceptuella svarigheter liksom utbrott och en oférmaga att reglera affekter
vanligt. Sjdlvskadande eller valdsamma beteenden inte ovanliga.

Symtomutveckling

Eftersom tillstdnden i princip dr medfodda finns oftast symtom redan frén fodseln, ibland
marks svarigheten med 6gonkontakt fran borjan. De motoriska svérigheterna visar sig
efterhand som motoriken utvecklas. Kommunikativt saknar man oftast intresse for joller och
att trdna mimik, vilket resulterar 1 en spréklig forsening. Vid normal begévning kommer
spraket ofta starkt vid ett par ars alder och det ar vanligt att man pratar mycket men har stora
svarigheter att be om saker eller 1 egentlig mening kommunicera, nagot som oftast kvarstar.
Ofta tillkommer sjélvskadande eller valdsamma beteenden vilka oftast bottnar i de
kommunikativa svérigheterna

Atypiska symtom

Finns egentligen inga men déremot forekommer symtomfattiga och passiva varianter.

Hur och var visar sig behoven av insatser

Forskola och skola: att vistas i och tillgodogora sig vistelse 1 grupp. Behov av sdrskild
pedagogik, sdrskilda instruktioner. Utveckla kommunikativa fardigheter liksom fardigheter
overhuvud.

Prevalens

0,6 —1,2%

Funktionsnedsattning
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Nedsittningen av funktioner dr ofta omfattande, innefattande alla livets omradden. Utdver de
definierande svarigheterna med socialt samspel, fr a med jamnariga, kommunikation och
fantasi dr inldrningssvarigheter, motoriska och perceptuella svérigheter mycket vanliga och
funktionsnedséttande.

Behov av specialiserade insatser och komorbiditet.

Ett oupptickt och okompenserat autismspektrumtillstdnd innebar mycket stor risk for
depression, angesttillstdind, vdldsamma och sjdlvskadande beteenden liksom for att
utvecklingen ska avstanna eller inte fortga i sadan riktning att personen kan leva sjéalvstandigt
och produktivt som vuxen. Det dr darfor av yttersta vikt att upptickt gors sé tidigt som mojligt
for att adekvata insatser ska kunna séttas in s& snabbt som mojligt.

Ett autismspektrumtillstdnd innebér alltid stor risk for utvecklingsavvikelser och forseningar
inom livets alla omraden. Darfor behdver alla misstdnkta fall sa snabbt som mojligt komma
till specialistnivan for utredning och bedomning. En fullstindig funktionsbeskrivning behover
goras for att {4 igdng individuellt anpassade pedagogiska, psykologiska, arbetsterapeutiska,
sjukgymnastiska mm insatser.

Definition av basniva forsta linjen (halsoframjande insatser och sjukvardande insatser);
ex. modravard, barnhilsovard, elevhilsa, ungdomsmottagning, socialtjanstens forebyggande
verksamhet, allmdnmedicin och psykosociala insatser inom allmidnmedicin. Barn och
Ungdomsmedicin och Individ och familjeomsorg ar nir det géller autismspektrumtillstdnd att
betrakta som forsta linjen eller mdjligen andra.

Forsta linjens uppgift dr att kiinna igen symtom pd AST for att sa snabbt som mojligt kunna
remittera till specialistnivan. De instrument som finns for att upptidcka AST finns beskrivna av
ADHD-gruppen.

For autismspektrumtillstdnd &r Barn och ungdomspsykiatrin och Barnhabiliteringen
specialistniva. Det ir viktigt att man bygger upp en specialisering inom BUP dir nigra blir
sarskilt kunniga pé att kdnna igen och behandla AST (ordet subspecialisering &r direkt
felaktigt i detta sammanhang, det dr inte en underspecialisering utan en hdgspecialisering som
avses)

Hér genomfors utredning och beddmning och tas stéllning till vilka atgérder som ska séttas in
och vem som kan utfora dem. Specialistnivan behdver ocksa fungera som kunskapsbank for
Ovriga nivéer. Kunskapsspridning dr en oerhort viktig uppgift som dock oftast inte rdknas som
barnpsykiatrins ansvar.

Utredningen ska vara multiprofessionell och inkludera psykologutredning, pedagogisk,
arbetsterapeutisk, sjukgymnastisk och vid behov logopedisk utredning, alternativt att man gor
en forsta utredning med psykolog och psykiater for att fordjupa den ndr AST konstaterats.
Differentialdiagnostiskt stillningstagande och stillningstagande till ev komorbida tillstdnd
maste goras. Utredningen maste ocksa innehélla en god anamnes. Utredningen ska utmynna i
rekommendationer om pedagogiskt och annat stdd, samt vilken behandling som kan vara
aktuell. Vid nitverksmdte bestims vem som ska gora vad och vem som har ansvaret for att
det blir gjort, dvs vardprogram upprittas med specialistnivin. Utforare ar for de flesta insatser
kommun medan habilitering och barnpsykiatri bidrar med sakkunskap, behandling och
habiliterande insatser.
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Behandling av komorbida tillstind som ADHD, Tourette syndrom, depression, angest,
beteendeproblem, utférs av barnpsykiatri och habilitering i samverkan med de kommunala
instanser som har ansvar for barnets forskola/skola/fritids och LSS-insatser.

For sma barn med misstanke om autism, se dokumentet autism prioriteringar.
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INSATSER VID INFANTIL AUTISM

Generella insatser.

Riskgruppen skall fangas upp sd tidigt som mojligt pd BVC.

Vid autism finns det stor anledning till tidig upptéckt eftersom det finns effektiv behandling
som fungerar bast om den sitts in tidigt. Nar kunskapen sprids om att det finns bra behandling
som bor sittas in tidigt sa finns det en stor erfarenhet av att fordldrar och allménhet tar till sig
kunskap

Idag finns det tillgang till effektiva media for att beskriva tidiga tecken pé autism pa ett sddant
satt att fordldrar, slakt och vénner kan se om det finns anledning att kontrollera pA BVC. Den
presentation av tidiga tecken i form av sma filmsekvenser som ar framtaget av Autism Speaks
ar universell och ricker langt for en sadan sjilvscreening.

Basverksamheten

Utdver den riskgrupp som kan tas fram genom 6kad kunskap hos allménheten bor det ingd att
barnhidlsovarden speciellt foljer barnen med motorisk och/eller spraklig forsening. Manga
som inte identifierats tidigare av fordldrar som fatt kunskap om tidiga tecken bor kunna
fingas upp av BVC pa 18-ménaderskontrollen. Samma rekommendation som frdn American
Academy of Pediatrics bor gilla 1 Sverige dvs. kontroll av mental utveckling vid 9, 18 och 30
mdnader och speciell autismscreening vid 18 och 24 ménader. Syskon till barn med
autismspektrumstorning ér en riskgrupp som speciellt bor uppmérksammas.

De screeningformulédr som finns dr déligt utvérderade och innehéller manga kategoriska
frigor som ger manga falskt negativa. Vid vilgrundad misstanke om autism bor
specialistnivan kopplas in

Tecken pa autism har 1 manga fall ha stort prognosvérde fran ett ars alder och beredskapen
bor vara hog sé att behandlingen med intensiv beteendeterapi kan vara igng frén 2 ars alder.

Specialistniva

A. Utredning med ett inslag av behandling

Om det finns vélgrundad anledning att misstédnka autism fran ett ars alder, och
horselnedsittning uteslutits, bor fordldrarna fa borja trana barnets bristande kommunikation
av personal som &r skolade 1 beteendeanalys. Specialiserade team for tidig behandling av
autism blir de som bist kan bedoma om det handlar om autism eller inte.

ADI-R, ADOS-G eller DISCO éar anvéindbart.

Oberoende om orsaken till bristande kommunikationen &r utvecklingstérning eller autism sé
har fordldrarna och barnet nytta av kommunikationstraning, eftersom tillimpad
beteendeanalys tar fram dvningar pd den niva som barnet uppnétt. Eftersom det &r av stor vikt
att behandlingen sétts in sa tidigt sa mojligt dr det viktigt att lokalt komma Sverens sé att det
autistiska barnet kan tas om hand av team med tillgang till bdde behandling och utredning.
B. Behandling
Den behandling som har visat de overldgset bésta resultaten ar tidig intensiv beteendeterapi.
Behandlingen utférs genom en kombination av trdning utford av personer skolade 1 operant
psykologi vid autism och ett stort inslag av handledd traning utférd av patientens nitverk.
Svensk utbildning av handledare bor sékras s att alla barn med infantil autism fér insatsen.
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Resonemang till stod for ovanstaende insatser pa de tre nivaerna:

Generella insatser

Nar gar det att hitta autism? En nddvéndighet for tidig identifikation ar lattillgdnglig kunskap
om tidiga tecken och instruktioner till fordldrar sé att de sjdlva kan komma till BVC med sina
misstankar. Ett exempel pa nér kunskap sprids bade inom vérd och till allménhet ar nér
4-arskontrollen genomfordes i Sverige. Da hade redan forédldrarna och BVC-personalen sett
till att néstan allt som skulle fAngas upp vid kontrollen redan var atgérdat. Ett bra exempel ar
spridningen av kunskapen att skelning ofta létt kan botas om barnet fortast mojligt far komma
till en ortoptist. En del av 4-arskontrollen dir fordldrarna déligt innan hade signalerat
avvikelse var det som fangades i det enkla spriktestet.

De filmvinjetter som finns pd Autism Speaks hemsida kan fordldrarna uppmuntras att filma
sjdlva (om inte annat finns det nagon ungdom som kan gora det med mobilen) med samma
enkla forsok till samspel och distraktion som visas dér. Det blir sedan en snabb vig for
barnhilsovarden att skaffa sig en uppfattning om det finns anledning att ga vidare med
autismbehandling/utredning. Speciellt ndr kunskapen sprids att manga barn kan forbattras
avsevart om de far tidig intensiv beteendeterapi sé lar det vara ldtt att f& in sddant material.

Basverksamheten

Ett problem med DSM-IV-definitionen av autism &r att diagnoskriterierna definierades fran 3
ars alder. Ménga av de instrument som anvinds for att hitta autism utgar 1 sin tur ifran den
struktur pa beteendeavvikelser som ér tydliga fran 3 &r. De barn som hittas tidigt 4r de som
har de storsta utvecklingsforseningarna. T.ex. M-CHAT innehéller manga kategoriska fragor
som en del forédldrar har svart att besvara. Sjdlva skillnaden 1 att barnet mer slumpvis, och
utan rétt timing 1 ett socialt samspel, klarar 6gonkontakt, anvénder pekande osv, saknar
fordldrarna kunskap om, sa de svarar ofta jakande i screening. Pé sé sitt har dessa test en stor
specificitet men ocksé en stor del negativa utfall.

Aktuell forskning visar pa bittre sitt att hitta en stor del av de med autism tidigt. Cirka 80 %
av fordldrar till barn med autismspektrumstérning uppmérksammar en storning vid 2 ars
aldern. Det handlar ofta om sprakforseningar, problem med soémn, mat och uppmaérksamhet,
men mer séllan sensoriska-motoriska avvikelser och svarigheter med samspel och lek. (De
Giacomo, Eur Child Adolesc Psychiatr 1998;7:131-36, Charman, Cogn Dev 2000;15:481-
498)

Som orsak till autism har en hel mdngd faktorer visats som bidrar till en 6kad risk. En stor del
av riskokningen handlar om genetiska faktorer och en annan del &r negativa faktorer under
graviditet och kring forlossningen. Ofta finns det en samverkan mellan skadefaktorer bade pa
grund av anlag och miljé som i manga fall ger tidiga indikationer. Den forskning och klinik
som letar efter vilka av dessa indikatorer som har tillrackligt stor sensitivitet dr bara i sin
bdrjan. Det utgor inget hinder for att pd bésta sétt utnyttja den kunskap som finns idag, och
som hela tiden kompletteras da resultaten av de studier av tidig upptéackt som péagar
publiceras.

En svarighet da det géller tidiga symtom ir att en del av spadbarnets
kommunikationsférmégor dr sa outvecklade att svarigheterna inte fir samma uttryck som
senare. En annan svarighet r att en del av svarigheterna inte finns tidigt eftersom de hénger
thop med senare avvikande utveckling av hjarnan. National Institut of Child Health and
Development satsar 11.3 miljoner $ pé att University of Washington i Seattle skall kunna
fanga upp och tidigt behandla barn med autism.
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Det som varit littast att komma &t genom forskning har varit att f6lja syskon till barn med
autism. Eftersom det finns en forh6jd genetisk risk s& gar det att longitudinellt f6lja dessa
syskons symtomprofil. Denna forskning visar att det ofta borjar ske avvikande saker hos de som
utvecklar autism kring ett ars alder. Dé det sker en mycket stor utveckling av de funktionellt
uppkopplade hjérncellernas antal och mingd forgreningar. Normalt véxer hjarnan kraftigt vid
denna élder, men hos manga barn med autism, som hade ett normalt huvudomfang vid fodseln,
sker en abnorm 6kning av huvudomfanget. En 6kning av bade gra och vit substans i stora
hjirnan syns ocksa vid magnetkameraundersdkning. (Piven Arch Gen Psych 2005;62:1366-76)
Lonnie Zwaigenbaum vid McMaster University har ocksé sett hur de autistiska beteendena
borjar utkristalliseras kring ett ars dldern. (Int J Dev Neuroscience 2005;23:143-52) Dessa fynd
stods ocksa av molekylarbiologisk forskning (bl.a. vid fragile-X) som visar pé den stora
omvandlingen av synapskontakter som sker under denna period sé att funktionella nitverk
stabiliseras medan overskott av dem som inte behdvs elimineras.(Neuron 1996;17:567-570)
Mindre obduktionsstudier har visat pd en autoimmun reaktion med aktiverad neuroglia och dkad
cytokinaktivitet som skulle kunna ha med detta att gora. (Int Rev Psychiatry 2005;17:485-495,
Pediatr Neurol 2005;33:195-201)

Genom att studera videofilmer som fordldrar tagit pa det barn som sedan visat sig ha autism har
samma ungefirliga tidpunkt for debut framkommit. Fore 9 méinaders &lder &r det vanligt med
undvikande av blickkontakt, bristande kdnslouttryck och brist pa sociala initiativ. En
undersokning visade att 87 % hade symtom fore ett ars &lder. ((Psychopathology 2005;1:26-31)
Vid ett ars alder skilde sig de med autism fran de med mental retardation genom att simre lystra
pa sitt namn och se pa andras ansikten. (Dev Psychopathology 2002;14:239-251) Till skillnad
frdn normala barn hade de autistiska barnen svart att peka och att dela intresse och
uppmirksamhet. (Arch Gen Psychiatry 2005;62:889-895) En studie frin NIMH (se Landa ,
Arch of Gen Psych july 2007:853-64) visade att hilften av barn med autism kunde diagnostiseras
strax efter att de fyllt ett 4r.

En nackdel med for tidig diagnos ar naturligtvis att mdngden falsk positiva dr hog. En rimlig
tidig insats &r att ge stdd till fordldrarna att uppmuntra socialt samspel och sedan folja upp. En
undersdkning av barn som fyllde preliminéra kriterier for autism vid 14 ménader, men inte vid
36 manader, hade trots allt oftast en nedsatt social kommunikationsférmaga, s& en stimulerande
fordldrainsats &r viktig &nd4. (En undersdkning som gjorts for att se hur ofta en autismdiagnos
vid 2 ars alder inte ar stabil vid 4 ars alder har visat pa en avvikelse pa 68%. (J Child Psychol
Psychiatr 2007;48:793-802) Mellan 10 och 50% av de med autism visar pa regression, speciellt
vad géller sprak, vid i medeltal 19 méanaders alder.

Det finns inte ndgot hinder for trining byggd pé beteendeanalys. Oberoende pa etiologiska
faktorer bakom barnets svarigheter ar traning utifrin symtom det bésta. Sdmre utfall av trdningen
blir 1 sig en viktig indikator pé att det ror sig om en mer omfattande hjarnskada. Tester av barn
med betydande kommunikationssvarigheter i denna &lder ar diliga pa att klargdra graden av
utvecklingsstorning och prognosen av autism. Den samlade bilden av hur det gar med
beteendeterapin och vad som kommer fram vid den medicinska utredningen med genetik,
hjarnavbildning och psykometriska test dr darfor det bésta séttet att f& de svar en utredning syftar
till.

Det ar vdl dokumenterat, och sékerligen representativt for Sverige, hur déligt det gatt for
personerna med autism i Gteborg fran 60 till 80-talet. (Billstedt,Gillberg :J Autism Dev Dis
2005: 351-6)
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Tidigt insatt intensiv beteendeterapi (hir betecknat ABA) har visat de overldgset bésta resultaten.
New York State beslutade rekommendera denna metod redan 1999 och Sverige bor sla fast
samma réttighet.

Huvuddelen av evidensunderlaget for delinterventionerna &r insamlat sedan 1950-talet genom
single-case-studier. Pa http://rsaffran.tripod.com/IBIrefs.html finns referenser pa hur den
vetenskapliga basen for metoden utvecklats redan frén 60-talet. Mycket av det specifikt
utforskade teknikerna for att fi bort beteenden som enkoperes, aggressvitet och
sjdlvdestruktivitet och skapa lek, 6gonkontakt och klara ADL finns inte med 1 dversikter men
utgor de verkliga byggstenar som metoden bestér av.

Sedan Lovaas epokgdrande studie 1987 har ett flertal kontrollerade gruppstudier visat att
metoden &r det effektivaste som finns for ndrvarande. Habiliteringen 1 Uppsala har
implementerat metoden for ldnet sedan1991. Redan frén borjan var de aversiva elementen
som fanns i Lovaas version uteslutna. Habiliteringen beskriver hur det fungerar pa sin
hemsida och deras material finns att kopa. http://www.lul.se/templates/page 697.aspx
Farhdgorna att det inte skulle gé att genomfora intensiv beteendeterapi for sma barn i
Sverige besannades inte och fordldra- och personalenkiten fran 2004 visar hur uppskattad
behandlingen dr. Sveriges habiliteringschefers forening har stéllt sig bakom att rekom-
mendera denna metodik och evidensen uppdateras kontinuerligt pa
www.evidensbaseradhabilitering.se

» Sallows, Graupner Am J Ment Ret 2005 ,110;6:417-38
Intensive Behavioral Treatment for Children With Autism

* Cohen,Amerine-Dickens,Smith J Dev Behav Pediatr 2006 27;2:145-55
Replication of the UCLA model in a community setting

* Eikeseth, Smith, Jahr Outcome of Children with Autism Who Began
IntensiveBehavioral Treatment Between Ages 4 and 7
Behavior Modification 2007 31;3:264-278

e Early intensive behavioural intervention: outcomes for children with autism and their
parents after two years. Remington et al Am J of Mental Retardation 112 (6) 2007
418-38.

(Trots att det 1 genomsnitt gavs 25.6 timmar istéillet for reckommenderade 40 sa var
framstegen pa samma sitt som i Lovaas ursprungliga studie forvdnansvért stora.)

Vid sé gott som alla neuropsykiatriska storningar &r kombinationen av farmaka och
beteendeterapi det som ger bidst resultat vid svérare fall. Framtida studier av farmaka vid autism
maéste utgd ifran att ABA ges som en bas som for en del kompletteras med farmaka, oxytocin
eller annat. Ett forsta sddant forsok har gjorts 1 Japan med bittre resultat med 18g dos SSRI och
ABA.

Szatmari och medarbetare vid McMaster startar en stor studie for att se vilken grupp som
svarar bést pA ABA och det vore naturligtvis bra om sddan behandlingsforskning kom igéng
dven 1 Sverige.
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